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Bakterien-Autolysat nach Prof. Doellken* 

(Intramuskulare, am besten intraglutaafe Injektion.) 
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LOwenstein (Therapie dcr Gegenwart 1915, Heft 9) berlchtetl 

iiber2 FailevonSchuBverletzungenperiphererNerven,vondenennach] 

nutzloser Anwendung vieler anderer Mittel (Elektrotherapie, Massage,' 
Packungen, HeiBluft. Antineuralgika) 8 Falle durch Vaccineurin 
vbllig von Schmerzen befreit. 6 wesentlich gebessert wurden. 

Dr. Wichura (MOnchner Medizinische Wochenschrift 1917, Nr. 3) 
berichtet von 18 Ischiasfailen, von denen nach 4—6 wdchentlicher 
Vaccineurinkur 8 ga rnisond ie.’n s tf a h i g, 5 berufsfikhig entlassen 
wurden. 

Dr. L5w (Psych. Neur. Wochenschrift 1917, Nr. 13 14) berichtet 
iiber eine ganz* Reihe von Ichiasf&llen, die wochenlang vorher ohne 
Erfolg mit HeiBI ft, Packungen, Pyramidon usw behandelt waren, 
dann • ac . 4 -6 wbchentlicher Vaccineur ink n als d i e n s t f a n i g , 
geheilt von Ischias, entlassen wurden. 

Professor Dr. Weber, Chemnitz, berichtet ebenfalls Qber eine * 
Reihe gunstiger Erfolge, darunter iiber einen Pati nten mit schwerer 
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.1 a h m t zur Behandlung katn und nach einer Vaccineurin* 
tkur als geheilt entiasse.n werden konnte. 

SanitStsrat Dr. med. H 0 1 Z 1 in Polzin hat 6 Kranke mit 
Neuralgie, Ischias und Neuritiden behandeft, die denkbaj 
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istihmunentbehrlich. 
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(Auft dem Laboratoriuin der Psychiatrischen und Nervonklinik 
der Universitat Leipzig [Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Flechmg].) 

Beitrag zur anatomlschen Grundlage 
und zur Physiopathologieder kontlnuierlichen rhythmisehen 
Krampfe naeh Herderkrankungen des Kleinhirns nebst 
Bemerkungen tiber einige Fragen der Klelnhirnfaserung. 

Von 

Professor. Dr. H. KLIEN. 

(Hierau Tafel I—II.) 

Nachdem ich im Jahre 1907 zwei Falle beschrieben hatte, - 
die darauf hinwiesen, dafl Kleinhimherde bestimmter Lokalieation 
als Dauerfolge gleichseitige kontinuierliche rhythmische Krampfe 
der Schlingmuskulatur und auch anderer Muskelgebiete hervor- 
rufen konnen (32), konnte ich im Jahre 1916 einen dritten, ganz 
gleichartigen Fall beobachten (33). Wie ich an anderer Stelle des 
naheren begriindet habe (34), kann an einem ursachlichen Zu- 
sammenhang dieser Krampfe mit den Kleinhimherden kaum mehr 
gezweifelt werden, wenn auch eine absolut sichere Entscheidung 
erst nach Beobachtung noch weiterer Falle moglich sein wird. 

Urn das ftir unsere Vorstellung von den Verrichtungen des 
Kleinhirns wichtijge Problem einer definitiven Losung entgegen- 
zufiihren, ist es erforderlich, c(aB Falle dieser Art auf das genaueste 
anatomisch beschrieben werden. Denn es ist naturlich sehr wohl 
denkbar, daB schon durch verhaltnismallig geringfiigige Ab- 
weichungen der Lokalisation des Herdes die Bedingungen fur das 
Auftreten der Krampfe nicht mehr voll erfiillt sind, zumal — wie 
/spater begriindet werden wird — zur Entstehung der Krampfe 
neben der Zerstorung gewisser Bahneh die Erhaltung anderer 
Bahnen resp. bestimmter Zentren erforderlich ist. 

Es soil deshalb der anatomische Befimd des neuerdings 
beobachteten Fa lies aufs genaueste beschrieben werden. Dabei 
soil auf einige schwebende Fragen der Hirnanatomie, zu deren 
Klarung der Fall beizutragen vermag, des naheren eingegangen 
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2 Klien, Beil rag zur anatom inch en Grur.dlage 

werden. Nach Schilderung des anatomischen Befundes soil dann 
versucht werden, nach Moglichkeit den Meehanismus zu ergriinden. 
dessen Storung durch die Kleinhimerkrankung zum Auftreten der 
kontinuierlichen rhythmischen Krampfe fiihrt. 

Die Klinik des Falles ist an anderer Stelle (33) eingehend er- 
ortert worden. Hier sei nur knrz wiederholt, daB es sich um kon- 
tinuierliche rhythmische Krampfe der gesamten beim Schluckakt 
beteiligten Muskulatnr vom Gaumensegel bis zum Zwerchfell 
sowie um synchrone Zuckungen im Orbicularis oculi handelte, die 
im AnschluB an Apoplexie eintraten und ununterbrochen 11 Monate 
lang bis zum Todo anhielten 

Anatomlscher Tell. 

Im GroBhim fanden sich abgesehen von 2 frischen Blut- 
ergiissen, die als Ursache der 11 Monate lang bestehenden Krampfe 
nicht in Frage kommen konnten 1 ), 2 kleine apoplektische Narben: 
ein etwa erbsengroBes Herdchen im Marklager des linken oberen 
Scheitellappchens auBen vom Linsenkem und ein Herdchen von 
ca 2 cm Lange und % cm Durchmesser, das im mittleren und 
auBeren Teile des linken Linsenkems in sagittaler Richtung 
verlief 2 ). 

Himstamm und Kleinhim wurden als Ganzes eingebettet, in 
eine Serie von Transverse lschnitten zerlegt und nach WeigerLPal 
gefarbt. In der rechten Kleinhimhemisphare fand sich eine alte 
apoplektische Cyste; im iibrigen Kleinhim imd im Himstamm 
— insbesondere auch in der Oblongata — fand sich keinerlei a here 
Herderkrankung. Links war die Briickenhaube groBtenteils und 
cie Oblongatahaube teilweise durch die frische letale Blutung zer- 
stort- worden. Auch in der rechten Haube hatte diese Blutung zu 
k’eineren Zerstorungen gefiihrt. 

Topoyraphie des Herds*. 

Die Ausdehnung des Herdes kann besser als aus einer Be- 
schreibung aus dev in Figur 1 gegebenen Skizze ersehen werden. 
Das hinterste Ende des Herdes liegt im lateralenHemispharenmark 
seitlich vom lateralen Dentatuswinkel in einer Ebene, die nur wenig 

*) Genauere Beschreibung derselben siehe (33). 

*) Die GroChimsektion wurde durch Herm Privatdozent Dr. Hiibsch- 
>mmn vorgonomraon, das Gehim wurde dabei nach Hftrtung in etwa 1 cm 
dicke Sche ben zerlegt. 
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oralwarts vom hinteren Dontatuspol gelegen i3t. a Einige Schnitte 
weiter vom erscheint medial da von ein zweiter Auslg’ufer des 
Herdes, der die auBerste Spitzo des lateralen Dentatuswinkels zer- 
stort hat (Fig. 1 f.). Noch einige Schnitte weiter vom besteht der 


r,vn.J C4LuL«LauC 



Fig. 1. Fig. 2. 


Herd aus 3 Auslaufern (Fig. 1 e). Etwa 1 mm weiter vorn zeigt 
er die aus Figur 1 d ersichtliche Ausdehnung: er hat den seitlichen 
Winkel des Dentatusbandes in groBerer Ausdehnung durchbrochen, 
durchsetzt in horizontaler Richtung des ganze Hemisphiirenmark 

1 * 
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und reicht bis in den Markstrahl des Lobus semilunaris superior, 
den er an der BaAs des Lappens in seiner ganzen Breite zerstort hat. 
Figur 1 c liegt etwa 7 mm weiter vom: hier hat der Herd auBer 
dem ventrolateralen Winkel auch den ganzen ventralen Teil des 
Dentatusbandes zerstort. Etwa 2 mm weiter vorn (Fig. 1 b) reicht 
der Herd weit in den Hilus dee Dentatus hinein, dagegen nur noch 
eine kleine Strecke in das Hemispharenmark. Endlich ca. 3% mm 
weiter vom ist der Dentatuskern selbst vollig intakt, der Herd 
liegt im Hilusmark und reicht bis an den Ventrikel. 

Von diesem Herde aus waren Degenerationen nach folgenden 
Richtungen zu verfolgen: zur Kleinhirnrinde der gleichen und der 
entgegengesetzten Seite, zum Dentatus, zum roten Kem und zu 
den Oliven. 

Deyenerationen zur Kleinhirnrinde. 

Das Hemispharenmark dorsolateral, lateral und ventral vom 
Hemispharenherde war hochgradig entartet (s. Fig. 4); an den 
dem.Herd am nachsten liegenden Stellen (lateral und ventrolateral 
von ihm) war selbst mit starkerer VergroBerung so gut wie keine 
markhaltige Faser zu entdecken. Am schwersten ist die Entartung 
der Faserung zum Lobus semilunaris superior und injerior und zum 
lateralen Teil des Biventer; weniger stark, wenn auch noch immer 
sehr betrachtlich degeneriert ist die Faserung zum medialen Biventer- 
Anteil, noch weniger die zur Tonsille und in nur geringem MaBe die 
zur Pars posterior quadrati. In den Markstrahlen der Pars anterior 
quadrati und des Wurms sind keine Degenerationen sichtbar. In 
den von der Degeneration betroffenen Lappen macht sich diesebe 
am starksten im Hauptmarkstrahl bemerkbar, wahrend sie nach 
den Unterabteilungen des Lappens zu infolge des Erhaltenseins 
der zahlreichen Bogenfasern zwischen den kleinen und kleinsten 
Lappenverastelungen immer mehr zuriicktritt. Dabei ist aufiallig, 
daB die Endlobulian den Basalteilen der Lappen betrachtlich faser- 
armer sind als die der Kleinhimoberflache naheliegenden Endlobuli 
(s.Abb.3g, g* auf Taf.I—II), so daB wohl anzunehmen ist, daB die 
basalenLappenteile relativ mehr Projcktionsfasern resp. lange Bahnen 
enthalten, wahrend nahe der Kleinhimoberflache die kurzen 
Bogenfasern reichlicher sind. DaB dies nicht etwa nur daran 
liegt, daB in den basalen Lappenteilen die Bogenfasern zu den 
Nachbarlappen durch den Herd xmterbrochen sind, geht deutlich 
aus Fig. 3 hervor. Hier reicht im Bereich des Lotus biventer der 
Herd bei weitem nicht bis an die Girlandenfasem heran, und doch 
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8ind auch hier die oberflachlicher gelegenen Lappenteile reicher 
an Bogenfasem (g'). 

In den Schnitten oralwarts und kaudalwarts von der Herd- 
erkrankung nimmt diese Degeneration des Hemispharenmarkes all- 
mahlich ab. 

Ziemlich dicht unter der basalen Rinde der Pars anterior 
quadrati, von ihr nur durch eine diinne Schicht Girl£ndenfasern 
getrennt, sieht man eine deutlich gelichtete Bahn sum Wurm 
ziehon (w) 1 ), in diesem selbst ist aber nirgends ein deutlicher Faser- 
ausfall zu erkennen. Dagegen findet sich in der kontralateralen 
Hemisphare an der entsprechenden Stelle eine allerdings viel 
weniger ausgesprochene Aufhellung (w'), die sich dann in die 
Markstrahlen des Lobus semilunaris superior und inferior und in 
geringerem Grade auch in die dee Biventer fortsetzt, wahrend im 
linken Lobus quadratus und in der linken Tonsille eine derartige 
Aufhellung des zentralen Markstrahles nicht zu sehen ist. Es findet 
sich also in der linken Hemisphare eine Marklichtung, und zwar 
eine nicht unbetrachtliche, in denselben Lappenteilen, die rechter- 
seits schwer degeneriert sind (s. Abb. 3 co). Daraus folgt, daB nicht 
wenige Kommissurenfasem zwischen symmetrischen Kleinhirnrinden- 
anteilen bestehen miissen. Dio Angaben iiber das Bestehen solcher 
cerebellarer Kommissurenfasem lauten recht verschieden: Nach 
Xlimoff (35) soli ihre Existenz in der Hemisphare und Flocko (des 
Kaninchens) wenig wahrscheinlich sein. Monakow (48) sagt, daB 
iiber kommissurale Verbindmigen des KleinhirnS wenig bekannt 
sei, und nach Thomas 2 ) sollen die Kommissurenbalinen auf Wurm 
und Flocke beschrankt sein. Dagegen fand Lewandoiosky (39) 
nach einseitiger Kleinhimexstirpation in alien Windungen der 
anderen Seite degenerierte Fasem in groBerer oder geringerer 
Anzahl, und auch Dejerine (12) erkennt Kommissurenfasem an. 
Aus meinem Befund geht zwei felloe hervor, daB beim Menschen 
Kommissurenfasem zwischen symrnetrischen Rindenteilen der Klein- 
hirnhemisphare in nicht unbetrdchtlicher Zahl existieren. 

Betreffs der Bogenfasem (Girlandenfasera) des Kleinhirns 
haben Horsley (28) und Clarke beim Tier festgestellt, daB dieselbeu 
von einem M'arkstrahl meist bloB bis zum iibemachsten, selten bis 
zum dritten gehen, und daB somit eine weitgehende Unabhangig- 

') Betreffs der Bezichung der Buchstabeiibezeiohnungcn zu den 
Tafelfiguren cf. die Erklamrig zu den Abbildungtn. 

*) Zitiert nach Lewandowsky (39). 
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6 Klien, Be it rag zur anatomischen GruncUage 

keit der Hemispharen vom Wurm bestehe. In meinem Falle fand 
sich ein Ausfall von Bogenfasern sehr deutlich,vom Semilunaris 
superior zur Pars posterior quadrati, aber auch noch die Schicht 
der Bogenfasern zur Pars anterior quadrati wftr verschmalert (4b), 
und auch noch die dicht unter den Quadratusbogenfasem laufenden 
langen Fasem zum Wurm waren deutlich vermindert (w). Die 
Degeneration dieser letztgenannten Fasem wurde schon oben be- 
schrieben, und es wurde die Annahme begriindet, daB es sich dabei 
zu einem guten Teil um Kommissurenfasem handelt. Da aber der 
entBprechende Faserzug linkerseits betrachtlich weniger entartet 
ist, so ist es immerhin moglich, daB derselbe auch Fasem enthalt, 
die aus der Gegend des Herdes nach dem Wurm ziehen; ob sie frei- 
lich hier enden, diese Frage ist nach meinen Pra para ten nicht zu 
beantworten. In den Markfasem des Wurms w'ar jedenfalls eine 
Degeneration nicht nachweisbar; doch konnten hier diese an Zahl 
geringen degenerierten Fasem leicht durch die groBe Zahl der ein- 
strahlenden spinocerebellaren Fasem und sonstigen Wurmfasem ver- 
deckt werden. Die Degeneration des Hemispharen markes laBt deut¬ 
lich ein gut erhaltenes, aus groBkalibrigen, stark gefarbten Fasem 
bestehendes Biindel erkennen, das aus dem Wurmmark kommt 
und zwischen den zum Wurm laufenden degenerierten Fasem 
lauft. Obwohl dasselbe bis an den Rand des Herdes zu verfolgon 
ist und durch denselben direkt unterbrochen wird, zeigt es doch 
nicht die geringste retrograde Degeneration (w). Das Biindel ist 
auch auf der linken Seite infolge der Marklichtung durch aus- 
gefallene Kommissurenfasem sehr deutlich erkennbar (w'j.und hier 
hat man den Eindruck, daB seino Fasem wenigstens zu einem guten 
Teit nach den Markstrahlen der seitlichen Hemispharenlappen, 
besonders zahlreich nach dem Lob. semilunaris superior, divergieren. 
Da die Fasem auch nach dem Wurm zu divergieren, so ware es 
wohl moglich, daB es sich hier wirklich um eine absteigende Bahn 
vom Wurm zu den seitlichen und hinteren Teilen der Hemispharen 
handelt, wobei allerdings nicht zu entscheiden ist, ob sich die nach 
dem Wurm zu divergierenden Bahnen nicht wieder sammeln, um 
etwa nach dem Dachkem oder nach den spinocerebellaren Bahnen 
umzubiegen. Es ist aber nicht unmoglich, daB es sich wenigstens 
bei einem Teil der beschriebenen Fasern um eine direkte, nicht bloB 
durch Girlandenfasem etappenweise vermittelte Verbindung des 
Wurms mit den seitlichen und hinteren Partien der Hemispharen 
handelt. Die oben als wahrscheinlich angenommenen, von den 
lateralen Hemispharenteilen nach dem Wurm aufsteigenden, wurm- 
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warts degenerierenden Fasem konnten, wenn sie in der Tat be- 
stehen, eine funkticmelle Erganzung zu diesein Biindel bilden. 
Da nach Bdrdny (4) in den hinteren und seitlichen Partien der 
Hemispharenrinde die Vorbeizeigezentren, die Tor.uszentren iiir 
die Extremitaten liegen, die unter VestibulariseinfluB arbeiten, 
das Vestibularissystem aber nur zum Wvirm in direktei Beziehung 
steht, so liegt die Annahme nahe, daB diese Verbindungen zwischen 
seitlichen und hinteren Hemisphdrenrindenanteilen und dem Wurm 
eine Rolle bei der Vorbeizeigereaktion resp. bei der vestibularen 
Beeinflussung des Extremitatenmuskeltonus spielen. 

Degeneration der Fasem zwischen Rinde und Kleinhirnkernen. 

Alle Autoren stimmen darin ii herein, daB die Fasem, welche 
die Kleinhimrinde mit den Kleinhirnkernen verbinden, kortiko- 
fugal leiten und aus den Purkinjeschen Zellen stammen. Die seit¬ 
lichen Hemispharenteile stehen mit keinem anderen Kern als mit 
dem Dentatus in Verbindung. 

Da der Herd groBtenteils dem Dentatus dicht anliegt oder 
ihn selbst zeratort hat, so ist eine sekundaro Degeneration dieser 
Fasem nur an einer Stelle zu verfolgen, wo dieselben den Dentatus 
eine Strecke weit umziehen, ehe Bie an ihn herantreten. Der Faser- 
tilz des Dentatusmantels ist zwar in der Nachbarschaft des HerdcB 
nach alien Seiten hin eine Strecke weit betrachtlich gelichtet, doch 
sieht man dorsal vom Herd keinen deutlichen Ausfall zuziehender 
Fasem, und die Lichtung des Mantels beruht, wie spater gezeigt 
werden wird, zu einem Teil auch auf einem Ausfall von auBeren 
Bogenfasem des Dentatus. Dagegen wird der hintere Teil des 
Dentatus ventral von degenerierten Fasem umzogen, die kortikal- 
warts bis zu dem Herd resp. bis zu den dem Herd benachbarten 
massiven Degenerationen verfolgt werden konnen. >Sie steigen 
medial vom Dentatus dorsalwarts und strahlen mindestens zum 
allergroBten Teil nach der medialen Oberflache des hier noch ge- 
schlossenen Dentatusbandes aus. Ein kleinerer Teil steigt viel- 
leicht noch weiter dorsalwarts empor vmd schlieBt sich hier den 
von auBen her das obere Dentatusende umsohlingenden degene¬ 
rierten Fasem (Olivenbahn) an (?). GroBtenteils aber handelt es 
sich hier um sekundare Degeneration kortikofugaler Fasem zum 
Dentatus. Zu anderen Kleinhirnkernen konnten degenerierte 
Fasem nicht verfolgt werden. 

Fur die Existenz kortikonuklearer Fasem von der Rinde zum 
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kontralateralen Dentatus, wie sie Thomas und Mingaz?.ini (4G) er- 
wahnen, ergab sich aus meinen Pra para ten keinerlei Anhaltspunkt. 

Da das Mark zwischen dem Herde und der Rinde hochgradig 
degeneriert war und in groBen Gebieten selbst bei starker Ver- 
groBerung nur einzelne Faserchen zu erkennen waren, so ist es 
zweifellos, daB die kortikonuklearen Fasern zwischen Rinde und 
Dentatus schwer retrograd entartet sind. In dieser Beziehung 
stehen sie in ganz auffalligem Cegensatz zu demi oben beschriebenen, 
vom Wurm nach den lateralen Hemispharenteilen laufenden Biin- 
del, das trotz Unterbrechung durch den Herd doch keinerlei retro¬ 
grade Degeneration zeigte. Die Degene.rationsi'organge mussen 
demnach bei verschiedcnen Faserarien etwas abmichenden Oesetzen 
jolge.n. Violleicht hangt dies mit der Dicko dei Fasern zusammen, 
wie dies schon von Bielschomky (23) betreffs der Olivenbahn be- 
tont worden ist. DaB fur das Eintreten der sekundaren Degene¬ 
ration das Kaliber der Fasern von Bedeutung ist, hat can Gehuchten 
nachgewiesen, der mit seinen Schulern feststellte, daB die sekundare 
Degeneration um so schneller eintritt, je diinner die Fasern sind. 

Der Nucleus dentatus. 

Schon oben wurde erwahnt, daB der Dentatusmantel in 
naherer oder weiterer Entfernung vom Herd mehr oder weniger 
gelichtet war. Starkster Faserausfall fand sich aber nur in der 
direkten Nachbarschaft des im Dentatusband selbst oder dicht 
an demselben gelegenen Herdes. Hier kommt zu dem Ausfall der 
einstrahlenden kortikonuklearen Fasern noch ein Ausfall von 
Bogenfasern, die man an der AuBenflache des Dentatusbandes 
zwischen den einzelnen Einbuchtungen desselben verlaufen sieht 
(,,Fibrae arcuatae dentati externae “). Man hat bei Betrachtung der 
Praparate den Eindruck, daB solche Bogenfasern in nicht unbe- 
trachtlicher Zahl verschiedene Stellen der AuBenflache des 
Dentatus verbinden, daB es sich also gewissermaBen um Assozia- 
tionsfasem des Dentatus handelt. Es ist aber wohl moglich, daB 
solche bogenformig verlaufende Fasern nur dadurch vorgetauscht 
werden, daB von auBen an den Dentatus herantretende Fasern, 
ehe sie in denselben hineintreten, ersteine Strecke zirkular verlaufen 
(s. Skizze Abb. 10 a, a*). Auch ware es moglich, daB einige Den- 
tatuszellcn ihre Axone nach auBen schicken, daB diese eine der 
auswarts gerichteten Kriimmungen des Dentatus umschlingen und 
dann erst das Dentatusband durchstoBen, um sich der Hilusfase- 
rung anzuschlieBen (Fig. 10 b). Diese Fragen sind an Weigcrt- 
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Praparaten nicht zu entscheiden, wenn man nicht gerade einmal 
einen Fall findet, in welchem alle von auBen an den Dentatus 
herantretenden Fosern vollig resorbiert sind. In den Praparaten 
deb vorliegenden Fa lies erkennt mail jedenfalls den Schwund der 
bogenformigverlaufenden Fasem oder Faseranteile dichtneben dem 
Dentatusherd,ond auflerdem tritt an anderen Stellen infolge Unter- 
gangs der einstrahlenden Rindenfasem und der dicht auBen vorbei- 
ziehenden Fasem die bogenformigeFaserung, die in ihrerHauptmasse 
von Einbuchtung zu Einbuchtung verlauft, sehr deutlich hervor. 

Auch an der Inncnflache des Dentatusbandes sieht man an 
Stellen, wo die austretende Hilusfaserung infolge weiter oralwarts 

gelegener Unterbrechung durch den 
Herd stark atrophisch ge worden ist, 
nicht wenige Fasem, die parallel der 
inneren Dentatusoberflache verlaufen 
(,,Fibrae arcuatae dentati intense “). 
Auch sio verlaufen vorzugsweise von 
Einbuchtung zu Einbuchtung. Auch 
fiir sie kann man nicht entscheiden, ob 
es wirkliche Assoziationsfasern 3 ind. 
DaB es direkte Fasem aus den Dentatus- 
zellen zum Bindearm sind, die erst eine 
Strecke weit parallel der Dentatus- 
innenfliiche laufen, ist ganz unwahr- 
scheinlicb. Mindestens ein Teil dieser 
inneren Bogenfasem ist — wie sich aus manchen Praparaten 
deutlich ersehcn laBt — die Fortsetzung von Fasem, welche aus 
dem Hemispharenmark kommen, den Dentatus durchschneiden, 
sich dann bogenformig um eine der nach innen gerichteten Vor- 
wolbungen des Dentatusbandes schlingen, um sich in der benach- 
barten Einbuchtung zu verlieren (s. Skizze Abb. 10 c). Man ge- 
winnt aber aus den Praparaten nicht gerade den Eindruck, daB 
die inneren Bogenfasem des Dentatus nur die Fortsetzungen solcher 
durchstoBender Fasem sind, veil sie auch an Stellen sichtbar sind, 
wo die durchziehenden Fasem infolge Degeneration des auBen ge- 
legenen Markes recht sparlich sind. In der Literatur fand ich Fasem, 
die auBen und innen vom Dentatusband parallel zu diesem ver¬ 
laufen, nur bei Dejerine (12) erwahnt. 

Trotz starker Hemispharenmark- und Manteldegeneration war 
doch die Hilusausstrahlung intakt, sofem dieselbe nicht infolge 
von Herderkrankung im Dentatus oder im Hilus selbst atrophiert 
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war. Eh waren somit Fasem, die aus der Hemisphere kommend 
den Den tat U6 durchbrechen und sich der Hilusfaeerung anschlieBen, 
nicht nachweisbar, woraus wohl hervorgeht, daB solche Fasem 
mindestens nicht in groBer Anzahl existieren. Laignel-Lavastine (38) 
wollte mit der Marchimethode Bindearmdegeneration noch Herd 
im Hemispharenmarklager ohne Dentatuslasion beobachtet haben. 
(Kritik seiner Befunde s. S. 21.) 

Noch einige Worte iiber die Degeneration der Dentatusaelien. 
Dieselbe wurde zwar nur an Pal-Praparaten studiert, soviel aber 
lieB sich sagen, daB dieselben nach Unterbrechung des Bindearms 
nicht in dem gleichen MaBe die Distanzreaktion zeigen wie die 
Olivenzellen nach Unterbrechung der Kleinhimolivenbahn. Selbst 
an einer Stelle, wo der Herd eine Strecke weit direkt der Innen- 
flache des Dentatus anlag und die ausstrahlenden Hilusfasem total 
unterbrochen waren, fand sich noch eine Anzahl recht gut cr- 
haltener Zellen. Erst wenn zugleich die von auBen an den Dentatus 
herantretenden Fasem zerstort sind, tritt hochgradige Atrophie 
resp. vollige Resorption der Dentatuszellen ein. Zur Erklarung 
dieser Tatsache ist zunachst zu bemerken, daB auch die Hilusfasem 
anscheinend nicht in dem gleichen MaBe der retrograden Degene¬ 
ration unterliegen, wie die Oliven-Kleinhimfasern. Es ist dies 
wieder ein Beispiel fur die oben erwahnte Tatsache, daB zweifellos 
die Dispotitiorf zur retrograden Degeneration verschiedenen Faser- 
kategorien in verschiedenem MaBe zukommt. Die Dentatuszellen, 
deren Axone unterbrochen sind, unterliegen einer Atrophie, gehen 
aber offenbar erst dann vollig zugrunde, wenn' gleichzeitig die 
Kontaktneurone, aus denen ihnen die Erregimgen zuflieBen, zei- 
stort sind. Naturlich konnte man die Tatsache, daB die Dentatus¬ 
zellen, erst dann vollig zugrunde gehen, wenn das innere und zu- 
gleich das auBere zum Dentatus in Beziehung stehende Fasersystem 
zerstort ist, auch durch die Annahme zu erklaren versuchen, daB 
eben ein Teil der Dentatuszellen seine Axone rindenwarts sendet. 
Dieser Annahme widersprechen aber fast alle sonstigen in der Lite- 
ratur niedergelegten Beobachtungen; denn es wird fast allgemein als 
feststehend betrachtet', daB alle Dentatuszellen ihre Axone in den 
Hilus schicken; nur Dejerine (12) nimmt an, daB ein Teil der Den- 
tatuszellen ihre Axone nach der Rinde schicken. 

Bindearm. 

Wie nach den anerkannten Beziehungen zwischen Nucleus 
dentatus und rotem Kern nicht anders zu erwarten, fand sich als 
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Folge der partiellen Zerstorung des Dentatus resp. des Hi’us 
dentati eine schwere umschriebene Degeneration im Bindearm, 
die bis zum roten Kern zu verfolgen war. 

Eine Degeneration der von Thomas angenommenen Bahn, 
welche aus dem Dentatus ohne Unterbrechung durch den Deiters- 
schen Kern hindurch zum verlangerten Mark fiihren soil, konnte 
an den Praparaten nieht festgestellt werden. 

BrUcken-Kleinhirnbahn. 

Im rechten Briickenarm fand sich eine schwere umschriebene 
Degeneration. Die Beziehung derselben zu bestimmten Briicken- 
kemen wurde nicht untersucht. Inwiefem dabei neben retrograder 
Degeneration eine direkte sekundare Degeneration cerebello- 
fugaler Fasem, wie sie von vielen Autoren angenommen werden, 
im Spiele war, lieB sich nicht erkennen. Auch im kontralateralen 
Briickenarm war ein stark aufgehellter Bezirk, dessen Zusammen- 
hang mit dem Herd nicht zu erkennen war. Auf jeden Fall handelte 
es sich nicht um die Folge einer Erkrankung der linken Hemisphare, 
da diese vollig intakt war. 

Im linken Briickenarm fand sich eine auffallige Faserheiero- 
topie. Hier liefl sich durch das schwa oh gefarbto Fasermark der 
Hemisphare ein scharf umschriebenes, diinnes, aber aus dicken, 
stark gefarbten Fasem bestehendes Biindel verfolgen, welches aus 
dem Wurm kommt, das Hemispharenmark und den Briickenarm 
durchquert, um sich dann zum ventralsten Teil der Briicken- 
faserung zu begeben, wo es sich zwischen den iibrigen Fasem ver- 
liert (a B). Dieses Biindel war auf der rechten Seite sowie an 
Kontrollpraparaten nicht zu sehen. Dio Kerne des Briicken- 
graus stehen im wesentlichen in Verbindung mit der Hemispharen- 
rinde; insbesondere hat neuerdinga Masuda (43) nachgewiesen, 
dalJ der Wurm resp. iiberhaupt der mediale An teil des Kleinhims 
keine nennenswerte direkte Beziehung zum Brbckengrau besitzt. 
Da das in meinen Praparaten infolge abnormer Lagerung deutlich 
hervortretende Biindel aus dem Wurm kommt, diirfte es sich dabe i 
wohl um ein Hervortreten des phylogenetisch sehr alten Tractus 
cerebellotcgmentalis *) der niedoren Vertebra ten handeln, der dic- 
Briicke resp. Medulla oblongata ventral umschlingt, dann in der 
Raphe sich kreufcend emporsteigt, um sich schlieBlich in den seit- 

•) Vielleicht betrifft die Heterotopie nur einen Teil der zu diesem 
Tractus gehorigtn Fasem. 
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lichen Teilen der Heube zu verlieren. Edinger (15) sagt, caB es 
noch unbekannt sei, woher dieses aus dem Briickenarm nach der 
Haube emporsteigende Biindel komme. Infolge der heterotopischen 
Isoberung wird diese Frage durch meinen Fall mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit beantwortet. 

Die groften Oliven. 

Die Olivenkleinhirnbahn und die rechte Olive waren hocb- 
gradig entartet. Zuerst soil die Degeneration der Olive selbst be- 
sprocben werden. Besondors sell auf die Frage der Abhangigkeit 
der Olivendegeneration von Erkrankungen des Kleinhirns und 
anderer Hirnteile sowie auf die Frage der topographischen Be- 
ziehungen der einzelnen Olivenabschnitte zu besonderen Klein- 
birnteilen eingegangen werden. 

Die bnke Hauptolive ist fast in ihrer ganzen Ausdehnung hoch- 
gradig degeneriert (s. Fig. 2 S. 3), nur der dorsalste Zipfel des dor- 
so len Blattes macht einen wenig veranderten Eindri.ck, wenn er auch 
bei genauerer Betrachtung deutliejie Anzeicben von Degeneration 
tragt. Die Hilusfaserung ist hochgradig verandert (Hi), ebenso die 
feinkalibrige peiiolivare Faserung (Amiculum, Am). Das feme - ' 
Netzwerk markhaltiger Fasem im Olivengrau ist hochgradig redu- 
ziert oder fehlt vollig. Dagegen sind gut erhalten die das Oliven- 
fcand durchquerenden dichteren Faserbiindel, welche die Verbin- 
dung der rechten Olive mit der linken Kleinhirnhemisphare dar- 
s teilen (q). Das Olivenband ist stark verbreitert, so daB sich die 
einzelnen Windungen desselben mehr oder weniger dicht anein- 
ander legen. Die Stiitzsubstanz ist, wie axis dem Reichtum an zu- 
gehorigen Kcmen im ^ellpraparat hervorgeht, betrachtlich ver- 
mehrt. Die groBen Olivenzellen sind teils geschwollen, teils 
atrophisch, teils vollstandig resorbiert. Diese Veranderungen der 
Olive sind am starlcsten im kaudalen ventrolateralen Abschnitt 
(Fig. 2 b), wo die Zellen eine Strecke weit bis auf ganz vereinzelte 
Exemplare vollstandig geschwunden sind 1 ), sie sind aber auch in 
der iibrigen Olive auBer im dorsalsten Zipfel sehr stark. In Ab- 
bilc’ung 2 sind die Obvenveranderungen in versebiedenen Hohen 

1 ) Moistens sind sie im Weipert-Pal-Prftparat unsich.bar. Es wurden 
zwar auch einzelno Zellfftrbunpen ausgefiihrl; in di nc n der Zt llschwund 
in gleioher Weise sich bar war, die obige vergleichende Betrachtung be- 
zieht sich aber auf die Weigert-Serienschnitte. Die schweren Ver¬ 
anderungen sind auch hier ohne weit ores sichtbar, indem sich die Zellen 
in gesunden Partien stets scharf umranden und deutlich abheben. 
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schematisch dargestellt: die normalen Teile sind dunkelgezeichnet, 
and je mehr sich Zell- und Faserschwund bemerkbar macht, um 
so heller iet das Olivenband gezeichnet. Es ist selbstverstandlich, 
dab eine solche Darstellung nur eine annahomde Vorstellung von 
der topographischen Abstufung der Degeneration geben kann. 

Die rechte, dem Herd homolaterale Olive ist in ihren kaudalsten 
und oralsten Anteilen vollig intakt. In den mittleren Partien ist 
dagegen der ventrolaterale Abschnitt in analoger Weise degeneriert 
wie die linke Olive, nur viel weniger intensiv. Die Nebenoliven 
zeigen keine Verschiedenheiten zwischen beiden Seiten und machen 
einen normalen Eindruck.. 

Zum Vergleich der beiden Hauptoliven sei hier noch deren Langs- 
und Querdurchmessor in don Schnitten Fig. 2 mitgeteilt, diesolben be- 
trugen: * 


Fig. 

2a 

links; 3,5 X 3,5 

mm 

rechts: 0,7 X 0,5 


2b 

„ 7,5x6 

»» 

,, 3,3x4 


2 e 

,, 8,6x6 

<i 

7 X4,5 


2d 

„ 9,2 X 7,3 

,, 

„ 8,5x6 


2 e 

„ 10 x6,2 

♦> 

„ 8,7x6 


2 f 

„ 10 x6,4 


8,6x6 


2g 

„ 4,3 X 3,9 

• » 

,, 3,5 x 3,5 


2h 

„ 1 Xl 

J » 

,, 2 X 1,3 


Es besteht also eine deutliche Schwellung der Olive in beiden 
Dimensionen. 

Auch im orokaudalen Durchmesser zeigte die rechte Olive 

eine wenn auch geringfiigige VergroBerung. 

( 

Diakuaaion dea Olivenbefundea. 

DaB bei Herden im Kleinhim reap. Corpus restifoVme die 
kontralaterale Olive degeneriert, ist seit langer Zeit festgestellt 
[Vejc-a, Bechterew (7), Thomaa (72), Brun (10), Holmea-Sluart (27), 
Laignel-Lavaaline (38), Marie-Foix (42), Masuda (43), Schaffer (67), 
Uemura (73)]. Auch erzielte man durch experimentelle Lasionen 
des Kleinhims resp. des Corpus restiforme Degeneration der 
kontralateralen Olive [Ferrier-Turner (16), Bechterew, Mingazzini 
(46), Lewandowaky (39)]. Femerhin findet sich bei Aplasie oder 
Atrophie der Kleinhimhemispharen regelmaBig eine korrespon- 
dierende Atrophie der kontralateralen Olive [Thomas, Henschen 
jun. (25), Voigt-Astwazalurow (74), Schweiger (69), Brouwer (8), 
Bielachowsky (23), Anton-Zingerle (2) und viele Andere]. Man 
spricht ja hier direkt von ponto-olivocerebellarer Atrophie. Diese 
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Falle interessieren aber hier weniger, weil man nicht behaupten 
kann, daB bei ihnen die Olivenatrophie eine Folge der Kleinhim- 
atrophie ist. Es konnte sich auch um eine koordinierte Korrelation 
handeln: die Atrophie der Kleinhirnhemispharen und der Oliven 
konnten hier die Folge einer gemeinsamen Ursache sein. 

Weniger allgemein anerkannt als die Abhangigkeit der kontra- 
lateralen Olivendegeneration von der Kleinliimlasion ist die Degene¬ 
ration der homolateralen Olive. Uemura (73) sah nach altem Klein- 
himherd neben Degeneration der kontralateralen auch Quellung 
der homolateralen Olive, die er aber als Folge einer lokalen Oliven - 
erkrankung auffaBte. Brun (10) fand in einem Falle von Klein - 
hirnherd, trotzdem die Oliven-Kleinhirnfasem offensichtlich fast 
vollstandig unterbrochen waren, doch die kontralaterale Olive in 
ihrem dorsalen Anteil intakt, dagegen die symmetrische Stelle der 
homolateralen Olive degeneriert. Er glaubt sich nach diesem Be- 
fund zu dem verallgemeinernden SchluB berechtigt, dab beim 
Menschen ein nicht imbedeutender Teil der olivocerebellaren Bahn 
ungekreuzt verlaufe und daB dieser ungekreuzte Anteil vorwiegend 
zum dorsalen Olivenblatt in Beziehung stelie. Auch Brouver (8) 
spricht sich auf Grund eines Falles von Hemiatrophia cerebellaris 
fiir die Existenz eines ungekreuzten Anteils der olivocerebellaren 
Bahn aus. Er fand einen kleinen Teil der dorsalen Schlinge der zur 
Kleinhimatrophie homolateralen Olive in ihrer oralen Halfte 
atrophisch und die kontralaterale Olive stellenweise intakt, olvne 
daB diese die Ausnahme bildenden Oliventeile — wie bei Brun — 
symmetrisch gewesen waren. 

Auch in einem Fall Laignel~Lamstims (38) zeigte sich, wie aus 
den photographischen Abbildungcn ersichtlich, eine teilweise 
Atrophie der homolateralen Olive resp. ihrer Faserung. Yagita 1 ) 
fand nach Durchschneidung des Strickkorpers kontralateral alle 
Olivenzellen chromatologisch, homolateral nur eine Anzahl. 

Abgesehen von diesen Fallen findet sich in der Literatur 
— soweit ich sie iibersehe — immer nur eine Degeneration der 
kontralateralen Olive nach Kleinhimherd boschrieben. Besonders 
ist hervorZuheben, daB Thomas (72) bei Erweichung fast einer 
vollstandigen Hemisphare imd Masuda (43) bei sehr groBem Hemi- 
spharendefekt keine Veranderung der homolateralen Olive fest- 
stellen konnten. Auch in dem friiher von mir beschriebenen Fall 
von Erweictnmgsherd in einer Kleinhimhemisphare (32) sowie in 

i) Zit iert nach Hohnes-Stuart (27). 
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einem von Schaffer (67) beschriebenen Fall almlicher Lokalisation 
bestand keine Erkrankung der gleichseitigen Olive, obwohl beide 
Falle in Bezug auf die Lokalisation des Herdes weitgehende ther¬ 
ein stimmung mit dem vorliegenden Fall zeigten. Holmes und 
Stuart (27) fanden in 10 Fallen cerebellarer Herderkrankung stets 
schwere Zelldegenetation der kontralateralen Olive, aber nur in 
einem dieser Falle eine leichte umschriebene Zelldegeneration in 
der gleichseitigen Olive; und zwar fand sich dieselbe — im Gcgen- 
satz zum Falle Bruns \—symmetrisch zu der starksten Degeneration 
in der kontralateralen Olive. Auch in meinem Falle fand sich die 
umschriebene homolaterale Olivendegeneration an symmetrischer 
Stelle zur starksten kontralateralen Degeneration. 

Sucht man das Fazit aus alien diesen der menschlichen Patho¬ 
logic angehorigen Fallen zu ziehen, so muB man wohl zu dem SchluB 
kommen, daB nach Kleinhirnherden gesctzmaflig eine Degeneration 
der kontralateralen Olive eintritt, und daft nur selten gleichzeitig um- 
schrif,bene Degenerationen in der gleichseitigen Olive vorkommen. 
Der Fall Bruns (10) ist fibrigens, wie sehon Brouwer (8) hervor- 
gehoben hat, nicht ganz einwandfrei, weil sich auch in der anderen 
Kleinhimhemisphare geringe atrophische Veranderungenvorfanden, 
und auch der Fall Brouwers ist nicht mit Sicherheit zu beurteilen, 
weil es sich hier um eine cerebellare Aplasie handelt, bei der man 
— wie oben'naher begriindet —eine Olivendegeneration nicht ohne 
weiteres als eine Folgeerscheinung der kontralateralen Hemi- 
spharenaplasie betrachten muB. Es bleibt somit neben dem einen 
Fall von Holmes-Stuart mein Fall der einzige, bei welchem wirldich 
einwandfrei eine partielle homolaterale Olivendegeneration als 
Folge eines Kleinhirnherdes zu betrachten ist. Es ist natiirlich 
falsch — wie dies Brun tat —, aus solchen vereinzelten Befunden 
verallgemeinemde Schliisse auf den Verlauf der Oliven-Kleinhim- 
bahn zu ziehen. Es ist vielmehr in erster Linie mit der Moglichkeit 
einer Heterotopie zu rechnen. Eine solche Annahme liegt im vor¬ 
liegenden Falle um so naher, als hier auch im cerebellopontinen 
System eine Heterotopie vorlag (s. Brfickenkleinhimbahn). 

Genauere Untersuchungen fiber die Topographic der Oliven¬ 
degeneration bei Kleinhirnherden haben ergeben, daB bestimmte 
Teile der Oliven mit bestimmten Teilen des Kleinhirns in Beziehung 
stehen. Henschen (25) kanf auf Grund eines Falles von partiellem 
Kleinhirndefekt zu dem SchluB, daB die oberen vorderen Partien 
des Kleinhirns den oberen medialen Teilen des dorsalen Oliven- 
blatts imd die hinteren Kleinhimpartien den medialen Teilen des 
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ventralen Olivenblatts entsprechen. Eine eingehende Untersuchung 
iiber die Beziehungen der einzelnen Olivenanteile zu einzelnen 
Kleinhimteilen stellten Holmes und Stuart (27) an einer groQen 
Zahl von Kleinhimherden an. Sie kamen zu dem Rcsultat, daB 
eine ganz bestimmte Projektion der Olive auf die Kleinhimrinde 
besteht: die dorsale Kleinhinthalfte soil dem dorsalen Olivenband, 
die ventrale dem ventralen entsprechen. Dabei entsprechen dann 
wieder die lateralen Kleinhimanteile den lateralen Olivenanteilen 
und die medialen den medialen. Wurm und Flocke, also das 
Palaocerebellum, entsprechen im allgemeinen den Nebenoliven tmd 
den beiden Zipfeln des Olivenbandes. Die Ergebnisse Siuart- 
Hohms' und Henschens stimmen wenigstens in der Hauptsache 
uherein. Masudas Fall I zeigte zwar nach operativer Entfernung 
eines groBen Teiles einer Kleinhimhemisphare trotz intakten 
Wurms auch eine Degeneration der kontralateralen inneren Neben- 
olive bei intakter dorsaler Nebenolive, doch konnte nach Lage des 
Falles hier sehr wohl die Bahn zwischen W urm mid Nebenolive 
verletzt gewesen sein. Das gleicho ist anzunehmen in dem Fall 
Mingazzinis (46), der nach Hemispharenexstirpation die kontra- 
laterale Nebenolive degeneriert fand. Brouwer (8) fand bei Hemi- 
atrophia neocerebellaris, also bei intaktem Wurm, die Nebenoliven 
intakt. Er hebt hervor, daB auch beim niederen Sauger mit schwach 
entwickeltem Neocerebellum, also mit mehr dominierendem Wurm, 
die Nebenoliven relativ stark cntwickelt sind. Dementsprechend 
will auch Bielschowsky (23) von palao- und neoolivarem Anteil 
sprechen. Abweichend von diesen einmal erfroulicli iiberein- 
stimmenden Angaben will Bryn (10) zwar die dorsale Nebenolive 
faseranatomisch zur Olive rechnen, die medio ventrale Nebenolive 
betrachtet er dagegen als ein interolivares Zwischenganglion, wo- 
gegen aber alle sonstigen Erfahrungen sprechen. 

DaB die Hauptolive vorzuglich mit dem Neocerebellum, die 
Nebenoliven mit den PalaocerebeUum in'Beziehung stehen, darauf 
weisen auch die verschiedentlich beschriebenen Falle von neo- 
cerebellarer Aplasie oder Atrophie hin, in denen die zur Hemi- 
spharenerkrankung kontralaterale Hauptolive aplastisch reap, 
atrophisch war, wahrend die Nebenoliven beiderseits normalwaren 
[Bidschoiosky (23), Brouwer (8), Henschen (25)]. 1st dagegen der 
Wurm an der Aplasie beteiligt, so sind auch die kontralateralen 
Nebenoliven aplastisch [Anton-Zingerle (2)]. 

Mit den von Henschen und Holmes-Stuarl gefundenen topogra- 
phischen Beziehungen zwischen Oliven- und Kleinhirnanleilen stimmi 
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mein Fall insofern gut iiberein, ala diejenige Stelle der Olive am 
starkstendegener ter hear, ivelche nach ihren E> gebnissen mit der Stelle 
des vorliegenden Kleinhirnherdes korrespondiert: der Herd fand aich 
in der auBeren Region deB Hemispliarenmarkes, tmd dement- 
3prechend war der laterele Olivenwinkel am stark stem degeneriert.*) 
Der Wurm und die Wurmfaserung waren intakt und demen t- 
sprechend fanden s’ch intakte Nebenoliven. 

Mein Fall zeigt nur insofem ein abweichendes Verhalten, als 
die den Holmes-Stuarts, chen Ergebnissen entsprechende Olivenstelle 
zwar boi weitem am starks ten degeneriert war, dagegen betrdcht- 
liche Veranderungen des gleichen Charakters auch im iibrigen Teil des 
Olivenbandes, auBer im dorsalsten Zipfel, vorlagen. AuBerdem 
zeigte flich in meinem Fall nooh, daB auch die kaudalen Oliven- 
teUe den kaudalen Kleinhirnteilen entsprechen. 

Hier sei noch einiges iiber die Art der Olivenveranderung her- 
vorgehoben: Die Zellen sind teils geschwunden, teils atrophisch, 
teils aber auch zweifellos geschwollen, so daB die sonst in den Pra- 
paraten durch Schrumpfung sehr deutlich hervortretenden peri- 
cellularen Raume stark verschmalert oder ganz unsichtbar sind. 
Das Olivenband ist verbreitert und die Stutzsubstanz vermehrt. 
Die Verbreiterung des Bandes ist nicht etwa nur durch Schwund 
der Hilus- und Amiculumfasem vorgetauscht, sondem die graue 
Substanz resp. die Glia derselben ist vermehrt. Besonders stark 
war diese Olivenschwellung im ventrolateralen Winkel der linken 
Olive in deren kaudalem Abschnitt. 

Marie und Foix (42) behaupten, daB es sich bei der sekundaren 
Olivenveranderung nach Kleinhimherden um bloBe Atrophie 
handle, daB dagegen die olivdre Pseudohypertrophie in erster Linie 
die Foige eines lokalen syphilitischen Prozesses an den Ohven- 
gefaBen sei, und daB in Fallen hochgradiger Pseudohypertrophie 
gleichzeitig eine Ent&rtung der gleichseitigen zentralen Hauben- 
bahn vorgelegen habe. Die Olivenveranderung in meinem Falle 
zeigt an der Stelle ihrer starksten Ausbildung (s. Fig. 2 b) zweifel¬ 
los alle Charakteristika der wirklichen Pseudohypertrophie, und 
doch ist sie nur die Foige eines apoplektischen Kleinhimherdes. 
Man darf demnach wohl annehmen, daB die Pseudohypertrophie 
der Olive nur ein bestimmter Grad reap, eine bestimmte Phase der 
Degeneration ist. Die hochsten Grade der Pseudohypertrophie 

*) Leider sind die Aufhellungsnuanoen bei Reproduktion der Skizz© 
nicht geniigtnd deutlich herausgekommen. 

UooatMchrlft t. FqrtUtMi a. Nanrolasie. Bd. XLV. Heft 1. 2 
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kommen allerdings offenbar bei lokalen Erkrankungen der Olive 
vor (Lues, Arteriosklerose und entziindliche Zustande). Die 
luetische Erkrankung der Oliven scheint nicht selten zu sein. 

Olivenveranderungen nach Erkrankung der zentralen Haubenbahn. 

Nachdem zuerst Flechsig (17) im Jahre 1885 auf das System 
Mittelhim- zentrale Haubenbahn-Oliven-Kleinhim als auf einen 
funktionell zusammengehorigen Apparat hingewiesen hatfce, be- 
schrieben Modi und Marinesco (47) einen Fall, in welchem nach 
Zerstorung der zentralen Haubenbahn durch Mittelhimapoplexe 
schwere Degeneration der gleichseitigen und in geringerem Gradie 
auch der kontralateralen Olive mit Zellschwund eingetreten war. 

Nun haben aber Marie und Foix (42) 4 Falle von vollstdndiger 
Zerstorung der zentralen Haubenbahn beobachtet und in diesen 
Fallen wohl eine Lichtung des Olivenfasernetzes gefunden, nicht aber 
' einen stdrkeren Zdluntergang, und insbesondere keine Pseudo- 
hypertrophie. Nur eine solche Veranderung ist ja auch nach der 
Rolle der zentralen Haubenbahn in dem oben erwahnten, von 
Flechsig festgestellten Mechanismus zu erwarten. Denn die zen¬ 
trale Haubenbahn leitet absteigend imd splittert sich im Oliven- 
grau auf, wahrend die Olivenzellen anerkannter maBen ihre Axone 
mindestens zum allergroBten Teil nach dem Cerebellum senden. 
Eine Zerstorung der zentralen Haubenbahn wird also nur zu einem 
Schwund in der feinen Faserung des Olivenbandes und in der Mole- 
kularsubstanz fiihren, wahrend an den Zellen hochstens geringere 
Veranderungen zu erwarten waren, wie sie als transneurale Degene¬ 
ration auftreten konnen 1 ), keinesfalls wirklicher zellschwund. 
Auch Lhermitte (60) betont, daB Zerstorung der zentralen Hauben¬ 
bahn nur zu Ausfallen in der Endfaserung der Oliven, nicht zu 
Zellschwund oder Pseudohypertrophie fiihre. 

Unter diesen Umst anden wird man die Ansicht Mcelis und Marineecos, 
daO Zerstorung der zentralen Haubenbahn zu schwerer Olivendegeneration 
fiihre, erneut einer Krit ik unterziehen miissen. Da ist zunachst zu be- 
merken, daB ihr Fall kein reiner ist; denn es fanden sich in beiden Klein- 
hirnhemispharen miliare Aneurysmen und kleine Herderkrankungen, die 
immerhin als Ursache der Olivendegeneration in Frage kommen. Gegen- * 


*) Solohe transneurale Degeneration wies wohl zuerst Warrington an 
gewissen Vorderhornzellen nach Durchschneidung der hint oren Wurzeln 
nach. Schaffer (67) fand bei Pyramidenbahndegeneration Voriiiiderungo/i 
in Vordnrhf rnztllen: Schwellung,Tigrolyse.randstfindigenKern. Zueinem 
wirklichen Zeliuntergang konunt es aber aufdiesem Wege nicht. 
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iiber den 4 Fallen von Marie und Foix , in denen sich trotz vclJst&ndiger 
Entariung der zentralen Haubenbahn, koine Olivendegeneration fand, mud 
ein selch unreiner Fall ausschoid-m. Oberdies handelto es sich um einen 
Luet ikor, und os ware deshalb auoh dieMoglichk^it oinor prim&ren luot ischen 
Olivenerkrankung in Frag e zu ziehen. Zu denken gibt auch, dafl in dem Fall 
auch dio kontralat erale Olive, wenn auch in geringerem Grade, erkrankt war. 
Es ist dooh meines Wissens nicht bekannt, daO die zentrale Haubenbahn 
kaudalwarts vom Mittelhim eine partielle Kreuzung erfahrt. 

Zum Beweis fiir die Riohtigkeit ihrer Ansicht fiihren Moeli und 
Marinesco verschiedene Falle aus der Literatiir an, in denen nach lyfittel- 
hirnherden, welche die zentrale Haubenbahn zerstort haben miissen, Oliven- 
degenerationen rat ZellBchwund eing^treten sein soil. Bei oiner Nach- 
priifung dieser Falle fand ich zu meinem Erstaunen, wie oberfiachlich Moeli 
und Marinesco diese Falle durchpesehen haben miissen, um ein derartiges 
Result at herauszulesen. In dem Fall Oebhards (19) bestanden Horde in 
beiden Kieinhirnhemisph&ren, aus denen sich naliirlich die Oiivendegene- 
ration ohne weiteres erklftrt! Auch der Fall Bufi (11), auf den Moeli und 
Marinesco besonderes Gewicht legen, ist vollig unbrauchbar, da sich hier 
in dem zur degeneriert en Olive kontralateralen Corpus restiforme eine 
encephalit ische Narbe fand, auf dio sogar Bup selbst ausdnicklich die 
Olivendegeneration zuruckfiihrte! Endlich ist. auch der Fall Meyer (44) 
nicht verwert bar, weil sich hier wiedsr in der Kleinhimhemisph&re krank- 
hafte Ver&nderungcn (miliaie Aneurysmen und Herdchen) fanden, deren 
Zusammonhang ndt dir Olivendegeneration um so wahrschtinlicher ist, 
als auch die olivocerebellaren Fasem degeneriert waren, was bei dem nicht 
lange bestehenden Herd keineswegs auf eine transneurale Degeneration in- 
folge von Erkrankung der zentralen Haubenbahn bezogen werden kann. 
ttberdies best and auchin diesem Falle Lues. Auch aus dem Fall Schrader (68) 
geht nich hervor, ob reap, in welchom Umfang die zenl rale Haubenbahn zer¬ 
stort war, und da£ ein Zusammonhang der partiellen Olivenerkrankung 
mit einer Erkrankung der zentralen Haubenbahn vorlag. Die Fttlle von 
Willigk (1876) und Kahler-Pick (1879) waren mir nicht zugftnglich. Ein 
sp& ,er von Ransohoff (58) im Sinne von Moeli und Marinesco gedeuteter 
Fall iscebenfallsganz unbrauchbar: hier waren die olivocerebellaren Fasem 
degeneiiert und das Kleinhim ist ubsrhaupt richt untersucht werden! 
Jn allerjiing st er Zeit (1917) is; von Uemura (73) ein Fall beschrieben worden, 
in welchem bei einem alten umtangreichen Kleinhimherd neben dpr.kontra- 
lateralen auch die gleichseitige Olive degeneriert war und die der letzteren 
zug eerdnete zenl rale Haubenbahn degeneriert war. Doch lag auch in diesem 
'Falle — wie Uemura selbst horvorhebt — eine prim&re Erkrankung der 
Olive infolge lokaler GefaOveranderungen mit Extravasalen vc r. 

Nach alledem diirfte es wohl zweifellos sein, dafi Zerstbrung 
der zentralen Haubenbahn nicht zu schwerer Olivendegeneration fiihrt , 
sondern nur zu leichten VerUnderungen : vor allem zu partiellem 
Schwund des feinen Faserfilzes und der Molekularsubstanz und 
eventuell zu leichten Zellveranderungen, wie sie sich in Kontakt- 
neuronen einstellen konnen. Immerhin konnte eine solche durcli 

2 * 
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Ausfall der zentralen Haubenbahn bedingte Olivenveranderung be- 
wirken, da/3 sick eine primare Olivenpseudohypertrophie und auch 
eine nach Kleinhimerkrankung auflretende Olivenatrophie deuilicher 
ausprdgt, wenn gleichzeitig die zentrale Haubenbahn erkrankt ist. 

Betreffs des Zusammenh&nges zwischen Olive und zentraler 
Haubenbahn sei hier noch hervorgehoben, daB Masuda (43) nach 
Bchwerer cerebellogener Olivendegeneration eine deutliche Faser- 
lichtung in der zugehorigen zentralen Haubenbahn fand, wahrend 
Anion und Zingerle (2) in einem Fall von Kleinhimaplasie mit 
schwerster Olivenaplasie die zentrale Haubenbahn vollig intakt 
fanden. Auch Uemura fand trotz schwerer primarer Oliven¬ 
degeneration die zugehorige zentrale Haubenbahn intakt. In 
meincm Falle fand sich ebenso wie in meinen beiden frtiheren Fallen 
bei cerebellogener Olivenatrophie keine sichtbare Degeneration dei 
zentralen Haubenbahn. 

Die Oliven-Klcinhirnbahn. 

Sowohl uber die Endigungs- reap. Urspiungsstatte der Oliven- 
babn im Kleinhim als auch iiber die Leitungsrichtung dieser Bahn 
bestehen noch in den Arbeiten der jiingsten Zeit wesentlicbe 
Meinungsverschiedenheiten. Ehe ich untersuche, inwieweit mein 
Fall zur Beantwortung dieser Fragen beitragen kann, will ich einen 
kurzen t)berblick uber den Stand dieser Fragen geben und mochte 
dabei vor allem einige in der Literatur niedergelegte Beobachtungen 
hervorheben, die bisher nicht die ihnen zukommende Bewertung 
gefunden haben, obwohl sie mir fur die vorliegenden Fragen von 
groBer Bedeutung zu sein scheinen. Ich will dabei getrennt die 
Frage des anatomischen Verlaufs und die Frage der Leitungs- 
richtung besprechen: 

Der anatomiache Verlouf der Olivenbabnen: Hier Bind nach wie vor 
die meisten Autoren der Ansicht, daB die Oliven mit der kontralateralen 
Kleinhirnrinde verbunden sind. Kfilliker, Thomas (72), Klimoft (35), Keller 
(30), Probst (55), Lewandowsky(39), Brouwer (8), Henschen (25), Holmes und 
Stuart (27) u. A. Diese Ansicht hat man verschiedentlich zu erschiittem 
versucht: so unter den ait ore n Autoren Bruce (9) und Russell (63). Die 
Arbeit Bruces war mir nicht zuf: anglich. Russell war der Meinung, daB die 
Olivenbahn in den Kemen endigen miisse, weil er in einem Fall von Atrophie 
der Cerebellarrinde mit Zerstdrung der meisten Purkinjeschen Zellen die 
Oliven intakt fand. Schon Stuart und Holmes betonten aber, daB dieser 
Fall nicht zu verwerten sei, weil in der atrophischen Rinde noch zahlreiche 
Elements erhalten waren. AuBerdem ist zu bedenken, daB ein groBer Teil 
der Olivenfasem in der Rinde sich aufsplitteni vmd daB diese Fasern trotz 
Atrophie der Purkinje-Zellen in keiner Weise alteriert zu sein brauchen! 
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Babinski und Nageotte (3) (1902) kamen auf Grand eines mit der 
Marchi-Met hode studierten Falles von Oblong at aherd zu der Ansicht, daB 
die Olivenbahn das Corpus dent at um an seiner AuBenfj&che umziehe, 
sich dann oben um dasseble heram nach innen schlinge und an den Kernen 
(Nucleus dentatus, globosus, Embolus) endige f„olivo-cilifire Bahn u ). Der 
Oblonpat aherd hatte aber in diesem Falle —wie schon Holmes und Stuart 
hervorhoben — nur einen Tail der Olivenbahn unterbrochen und anderer- 
seits waren andere Bcgenfasem mit zerstort, so daB eine klare Deutung 
nicht moglich ist. 

Laignel-Lavastine (38) beschrieb einen Fall von Herderkrankung im 
Mark der Kleinhimhemisphare auBen vom Dentatus, aus dem er eine Be¬ 
st atigung der Ansicht Babinski-Nageottes herausliest. Die kontralaterale 
Olive war degeneriert, die Olivenbahn zeigte Msrchi-Degeneration; der 
Dentatus war vom Hcrde nicht betroffen, es fand sich aber Marchi-Degene- 
ration in seinem Hilus und im Bindearm. Laignel-Lavastine glaubt, aus 
diesem Tat best and den SchluB ziehen zu konnen, daB die Olivenfasern zum 
Dentatus gehen. Schon Stuart und Holmes wiesen darauf hin, daB dieser 
Fall nicht zubrauohen ist,weil bei dem erst 2 Jahre nach der Herderkrankung 
erfolgten Tod die Ergebnisse der Marchi-Met hode nicht zu verwerten sind; 
indern sohon viele Schollen resorbiert resp. im Zentralnervensystem trans- 
portiert sein konnen und so an in Wahrheit nicht degeneriert en Stellen 
Degeneration vorget&uscht werden kann 1 ). Der Fall ist voilig unklar, 
denn es bleibt unerfindlich, worauf die Schollenanh&ufung im Hilus dentati 
und im Bindearm zuruckgefiihrt werden soil. Jedenfalls diirffe dieselbe 
nicht — wie Laignel-Lavastine meint — mit der Degeneration der Oliven¬ 
bahn in Zusammenhang stehen. ** 

Vogt und Astwazaturow (74) sind der Meinung, daB die Olivenbahn im 
Dentatus endigen miisse. weil es viele F&lle von Rindenatrophie ohne 
Olivendeg eneration g ebe. Wio schon oben hervorgehoben und wie es auoh 
von Brouwer gegeniiber Vogt-Astwazaturow betont wurde, sind aber F&lle 
von Cerebellaratrophie zur Entscheidung dieser Frage in diesem Sinne nicht 
zu verwerten. Weiterhin sohlieBen Vogt und Astwazaturow auf eine Endigung 
der Olivenbahn im Dentatus aus einem Fall von Tumor des Dentatus mit 
schwerer Olivenatrophie; doch ist auch dieser Fall nicht verwertbar, da 
auchdie Fasern auBen vom D^ntat us so wie T3ile der Oblong at a mit erkrankt 
waren. Eher hatte man daran denken konnen, den friiher von mir beschrie- 
benen Fall von doppelseitigem Kleinhimhemisph&renherd (32) in diesem 
Sinne zu verwenden. In diesem Fall war auf der jinen Seite der Dentatus 
nicht mitaffiziert und die hierzu kontralaterale Olive zeigte keine deutliche 
Degeneration, wShrend die andere schwer entartet war. Aber erstens 
waren die Herde ziemlich klein im Vergleich zu demgesamten Hemisph&ren- 
areal, so daB sie nur geringen Ausfall mac hen konnten, und zweitens war — 
wie iuh schon damals horvorhob — infolge der schweron Verftnderung der 
anderen Olive kein Vergleich mit einer gleich b' hand* Jten gesunden Olive 
moglich, wodurch allein leichtere Deg enerat ionen feslzustelbn sein diirften. 

Als weiteres Argument fiihren Vogt und Astwazaturow an, daB es in der ge- 

1 ) Merkwiirdigerweise bezeichnet Laignel-Lavastine die Zwischenzeit 
von 2 Jahren alsbesondersgunstig fiir dasStudium der Marchi-Degeneration. 
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samten Literatur nicht einen einzigen Fall von Dentatusverletzung ohno 
Olivenatrophiegebe. Da aber die Olivenbahn, wie spacer beschrieben werden 
wird, dicht auBen vom Dent a* us schon ala zieralich dichle Bahn verl&uft, 
so ist es von vomherein wahrscheinlich, daB Dentatusherde sehr haufig auch 
zu Zerstdrang dieser Bahn und damit zu Olivenatrophie fiihren miissen. 
Das Erhaltensein dieser Bahn ist aber, soweit ich sehe, bisher in den Fallen 
von Dent at usherd mit Olivendegeneration nicht betont worden. 

W&hrend so mit alle fur einen direkten Zusammenhang der Oliven 
mit dem Dent at us ins Feld gefiihrten Momente als aichts beweisend an- 
gesehen werden miissen, gibt es auf der anderen Seite F&lle, die darauf hin- 
weisen, daft bei Kleinhimerkrankungen die Oliven aueh zur Degeneration 
kommen konnen, w'enn die Dentati voilig intakt sind. Es sind dies z. B. 
die Falle von HahneUBielechowsky (23), Schweiger (69) und nicht wenige 
F&lle von olivopontocerebellarer Atrophie. E& ist aber auch hier zu be* 
denken, daB in solchen Fallen die Olivenaplasie eine den sonstigen Aplasien 
koordinierte sein kann und nicht von ihnen abh&ngig zu sein braucht. 
Schweiger war tibrigens wegen gleichzeitig bost©bonder Atrophie des Nucl. 
globosus, emboliformis und Fastigii geneigt, die Olivenbahnen in diesen 
endigen zu lassen, doch ist ein solcher SchluB bei der gleichzeitig bestehen- 
den Rindenatrophie natiirlich ganz unst ail haft. 

Bechterew (7) konnte die Olivenbahn mit Flechsigs myelogenetischer 
Methode bis in die Gegend dicht auBen vom Dent at us verfolgen, ohne dann 
ihren weiteren Verlauf bestimmen zu konnen. Er glaubt, daB sie teilweise 
in BezieKung zumDentatus tritt, im wesentlichen aber zur Rinde verl&uft. 

Edinger (15) und van Qehuchten (20) lassen die Frage nach der cere- 
bellaren Endstatte der Olivenbahn offen. tJber don Verlauf der Olivenbahn 
im Corpus restiforme liegen wenige Angaben vor: Bechterew (7) kam auf 
Grand der myelogenetischen Methode zu dem Ergebnis, daB die Olivenbahn 
zun&chst in der Medulla oblongata die mediaien Teile des Corpus restiforme 
einnimmt, daB sie dann nach dem Kleinhim zu in der Weise seitlich riickt, 
daB sie die friih entwickelten (spinocerebellaren) Bahnen von alien Seiten 
umgibt, um schlieBlich bei Eintritt in die Kleinhimhemisph&re lateral von 
diesen zu liegen zu kommen. Schon vorher beschrieb Flecheig (18), daB in 
gewjssen Regionen des Strickkorpers die Olivenbahnen die spinocerebellar© 
Bahn auBen und oben umhiillten. Laignel-Lavastine (38) fand merkwiirdiger- 
weise trotz schwerer Olivendegeneration bei Hemispharenherd nur eine 
leichte diffuse Rarefikation des Corpus restiforme und auch Schaffer (67) 
konnte bei einem Fall von Hemispharenherd mit schwerer Olivendegene¬ 
ration nur eine Redukdon des Corpus restiforme im ganzen, keine umschrie- 
bene Entartung desselben feststellen. Es ist somit der Verlauf der Oliven¬ 
bahn im Strickkorper noch nicht durch Falle von Degeneration der Bahn 
aufgekl&rt. van Qehuchten (20) (1906) betont ausdriicklich, daB die Lage 
der Bahn im Corpus restiforme noch nicht bekannt sei. In der Hemisph&re 
verJaufen die Olivenbahnen nach Bechterew (7), Babinski-Nageotte (3), 
Luciani (41) dicht auBen vom Dentatus VlieB. 

Was lehrt nun in Bezug auf den anatomischen Verlauf der 
Olivenbahnen unser Fall ? Die Olivenkleinhimbchn war hier von 
dem Herd im lateralen hinteren Hemispliarenmark bis herab zur 
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kontixlateralen Olive schwer degeneriert und daher leicht ver- 
fclgbar (s. Abb. 3—9). Vom Herd a us lauft sie zunachst auBen 
vom Dentatusmantel in dcrsomediofrontaler Riehtung (Figur 3 
bis 5o) und bleibt im wesentlichen dorsolateral vom Dentatus bis 
zu dessen vorderen Pol. In diesem Verlauf sohlieBen sich die 
Fasem konvergierend immer mehr zu einem kompakten System 
zusammen (Fig. 5o), das dann vor dem Dentetuspol ziemlich 
sckt-rf in medioventroler Riehtung umbiegt (Fig. 7 o). Es 
kreuzt dann hinter dem spinocerebellaren System das Corpus 
restiforme medialwsrts, indem es dosselbe stellenweise an beiden 
Randera umfaBt. Nach dieser Kreuzung liegen dann die cerebello- 
olivaren Fi-sem im medialsten Teile des Corpus restiforme (Fig. 8o). 
Von hier aus ist dann sehr deutlich die Degeneration der pra-, 
intra- und retrotrigeminalen Bogenfasern zur kontralateralen und 
im vor liegen den Falle auch zu einem kleinen Teil zur homolate- 
ralen ' Olive zu verfolgen. In Abb. 9 sind diese degenerierten 
Bogenfasern deutlich t.ls helle Kanale (t) zu sehen, denen auf der 
linken Seite intensiv gefarbte Biindel entsprechen (t*). 

Die Degeneration entspricht also ganz dem Verlaufe, wie ihn 
Bechtereiv auf Grund der myelogenetiscben Methode fur die olivo- 
cerebellare Behn ermittelt hat. Die Frage, ob die Olivenbahn 
in Beziehung zum Dentatus oder zur Rinde steht, kann aus dem 
vorliegenden Fall nicht mit Sicherheit entschieden werden, da 
aueh der Dentatus stellenweise durch den Herd zerstort war; 
doch gewinnt man bei Betrachtung der Praparate mit Hinblick 
auf die Riehtung der Degeneration durchaus den Eindruck, daB 
die degenerierte Olivenbahn am Dentatus vorbei nach der Hemi- 
spharenrinde zieht (s. Fig. 3—4 auf Taf. I—II.) 

In der Medulla oblongata zeigte sich die Degeneration der 
Olivenbahn in dem sehr starken Ausfall der pia-, intra- und retro¬ 
trigeminalen Bogenfasern (Fig. 9 t auf Taf. I—II). Der weitere Ver¬ 
lauf dieser Degeneration zeigt sich zunachst in einem Ausfall der 
Faserbiindel, welche das Olivenband durchqueren, dann in den 
Hilus der anderen Olive eintreten und diesen groBtenteils bilden. In 
den ventralen zwei Dritteln der rechten Olive fehlten diese durch- 
querenden Fasem fast vollstandig, linkerseits waren sie dagegen 
iibeiall gut ausgebildet (q). Bei den erhaltenen durchquerenden 
Fasertiindeln im oberen Diittel der rechten Olive durfte es sich 
zum Teil um die Verbindmigen zwischen Wurm und Netcnoliven 
und um Fasem aus den Hemispharenteilen, die nach Lage des 
Herdes nicht alteriert waren, hsndeln; zu einem guten Teil sind 
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in ihnen al-er auch Bogenfasem enthalten, die aus den Hinter- 
strangskemen zur Schleife (Olivenzwischenschicht) ziel en. AuBer 
in der Degeneration der transolivaren Biiiidel auBert sich die 
Entartung der olivocercbellaren Bahn noch in einem schweren 
Aus fall der retropyramidalen Fasern, und zwar beiderseits, wenn 
auch links vielleicht in etwas geringerem Grade (r. p). An der 
linken Olive setzt sich diese Degeneration dann fort in eine Degene¬ 
ration des Olivenmantels, des Amiculums (Am). Dieses Verhalten 
laBt sich nicht anders erklaran, als daB hier Bogenfasem ausgefallen 
sind, die erst seitlich der Olive an der ventrolateralen Zirknmferenz 
des verlangerten Markes verlaufen, sich dann im Sulcus olivaria 
inferior zwischen Olive und Pyramide einschieben, dicht dorsi 1 
der Pyramiden die Raphe iiberschreiten, dann auf der anderen 
Seite zwischen Olive und Pyramide lateralwarts verlaufen, diekon- 
tralaterale Ohve von auBen umfascon und schlieGlich als Ami- 
culumfasem in das Olivcngrau eindringen (s. Skizzo Fig. 11 rp). 
Die starke Degeneration des Amiculum hetonte auch Schaffer in 
einem Fall von Hemispharenherd, und in anderen Fallen cerebel- 
logcner Olivendegeneration ist sie aus den Abbildungen eraichtlich. 

Leitungsriehtung der Olivenbahn: Von den meisten neueren 
Autoren wird seit den Untersuchurgon Ramon y Cajals die Oliven¬ 
bahn als aufsteigendes System angesehen 1 ). Thomas schloB aus 
dem Kontrast zwischen der schweren Olivenzelldegeneration und 
der geringen Degeneration des Corpus restiforme nach Kleinhim- 
zeretdrungen auf eine aufsteigende Leitungsriehtung der Oliven- 
kleinhimbahn. Klimoff (35) nahm eine aufsteigende Leitungs- 
richtung an, weil er bei T'erexperimenten nach Restiformcdurch- 
schncidimg keine Marchidegeneration innerhalb der zweiten Woche 
fand. Saver (66) beobachtete Marchidegeneration der Olivenbahn 
nach Operation eines Kleinhimtumors, hielt dieselbe aber fiir 
retrograd. Auch Lewandomky *), van Oehuchten *) und Bielschowsky 
(23) halten die Bahn fiir aufsteigend. Ebenso Tagita *) auf Grund 
der Tatsache, daB nach Durchschneidung des Strickkorpers 
praktisch alle Zellen der kontralateralen Olive chromatolytisch 
werden und Stuart-Holmes (27), die fanden, daB nach Leitungs- 
unterbrechimg der Olivenbahn beim Menschen die Olivenzellen 

1 ) Ramon (57) gab iibrigens in einer friiheren Arbeit an, daB er in der 
Olive zahlreiohe Verzweigungen fand, die w r ahrscheinlioh Purkinje schen 
Zellen entstammten. Diese Annahme KSllikere habe er an Praparaten von 
neugeborenen Katzen und Kaninchen durenaus best at igen konnen! 

*) Zit. nach Holmes Stuart (27). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



uiid zur Physicpa hok'gio etc. 


25 


inneihalb weniger Tage chromatolytiscli werden. Hierags kann 
m. E. ivohl der Schlu/3 gezogen werden, da/3 die Axone der grofien 
OlivenzeUen nach dem'Kleinhirn gehen, nicht aber, da/3 alle olivo- 
cerebellaren Fasern aw solchen Axonen der Olimnzellen bestehen. 
Es konnten natiirlich neben diesen noch viele cercbellofugale Fasern 
in der Bahn enthalten seio! Laignel-Lavastine (38) beriicksichtigt 
diesen Punkt; er hielt alle Fasem fur cerebellopetal, weil er in 
einem Fall von Kleinliimhemispharenherd die Distanzreaktion 
nur in den OlivenzeUen, nicht auch in PurkinjezeUen fand. Doch 
ist die Richtigkeit dieses Befundes sehr unwalirscheinUch: nach 
Lage der Herde war zweifellos eine sehr groBe Zahl der von den 
Purkinjezellen nach den Kleinhirnkemen verlaufenden Axone 
unterbrochen. Also miiBte schon a us diesem Grunde eine Distanz¬ 
reaktion zahlreicher PurkinjezeUen vorgelegen hoben. Wenn man* 
nicht gerade annehmen will, daB die PurkinjezeUen iiberhaupt nicht 
zu einer deutlich erkennbaren Distanzreaktion neigen, so bleibt 
wohl nur die Erklarung, daB die Untersuchung derselben keine 
vollstandige war. Bei der groBen Zahl dieser Zellen diirfte wohl 
auch eine einigermaBen vollstandige Durchmusterung derselben 
auf erhebliche Schwiei’igkeiten stoBen. 

Fur eine rein cerebellopctale Leitungsrichtung der OUvenbahn 
hat sich neuerdings — im wesentUchen auf Grund der Literatur — 
auch Ziehen (76) ausgesprochen. 

Die entgegengesetato Ansicht, daB es sich bei der Kleinhim- 
olivenfcahn um ein absteigendes, aus den Purkinjezellen stummen- 
des Fasersystem handle, vertrat in erster Linie Kolliker, indem er 
sich vor aUem auf die starke absteigende Entartung der Bahn nach 
Kleinhimlasionen berief. Auch Mingazzini (46), Kohnstamm (36) 
und Wallenberg 1 ) hielten die Bahn aus dem gleichen Grunde fur 
im wesentUchen absteigend. R. Russell (61), Ijewawlomky und 
Basilew8ki a ) erkennen wenigstens fiir einen Teil der Fasem die ab¬ 
steigende Leitungsrichtung an, da sie Marehidegeneration beob- 
achteten. Weiterhin betrachteten Luciani (41), Keller (30) 
Probst (55) und Bechterew (7) einen Teil der Olivenfasem iiir ab¬ 
steigend. Die Ansicht dieser Autoren stiitzt sich meist auf das 
Ergebnis von Experimenten an nicderen Saugem. Da sich aber 
die OUven und die Kleinhimhemispharen erst beim Anthropoiden 
und Menschen zu so machtigen Gebilden entwickeln, so korrnen die 

x ) Nach Oppenheim (52). 

*) Nach Bechterew (7). 
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Ergebnisse dieser Experimente durchaus nicht ohne weiteres auf 
den Menschen iibertragen werden. Beim Menschen tritt nach 
Kleinhim- resp. Restiformeherden eine scKwere Degeneration der 
Olivenbahnen gesetzmaBig ein. Und sie fallt so stark aus — in 
meinem Falle war sie nicht geringer als die Bindearmdegene- 
ration! —, daB man nach der Schwere der Degeneration ohne 
weiteres auf eine absteigende Leitungsrichtung zu schlieBen ge- 
neigt ist. So sprach sich neuerdings (1914) Schaffer (67) in diesom 
Sinne aus. Auf Grund einee Falles von schwerer Entartung der 
Olivenbahn nach Kleinhimherd sagt er: Wenn man die sicher 
gestellten Tatsachen der JFaWerschen Degeneration vorurteilsfrei 
betrachte, so sei es ,,schier zweifellos", daB es sich nicht um eine 
retrograde Degeneration handle; darauf weise vor allem die 
Intensitat derselben hin. Der Gehalt der olivocerebellaren Bahn 
an absteigenden Fasem konne nicht unbedeutend sein. Aus dem 
Untergang der Olivenzellen auf aufsteigende Leitungsrichtung zu 
schlieBen, sei nicht ohne weiteres angangig, weil chromatolytische 
Veranderungen auch im Kontaktneuron zustande kamen. 

Gegen diese Ausfuhrungen Schaffers ist zunachst einzuwenden, 
daB es im Kontaktneuron wohl nie zu vollstandigem Zellschwund 
kommt, wie dies bei den Oliven der Fall ist. Weiterhin ist aber 
auch die echon S. 7 beruhrte Frage aufzuwerfen, ob sich die 
Degenera tionsvorgange in verschiedenen Fasersystemen nicht viel- 
leicht in etwos verschiedener Weise abspielen, ob nicht gewisse 
Faserka’tegorien fur eine retrograde Degeneration in ganz besonders 
hohem MaBe empfanglich sind, und ob nicht die Olivenbahnen zu 
solchen ganz besonders empfindlichen Fesem gehoren. Diese An- 
nahme wird von den Autoren, welche eine rein zentripetale Leitungs¬ 
richtung annehmen. implicite gemafcht. BiHschowshy (23) hat 
ausdriicklich auf die einzigartig schnelle retrograde Degeneration 
der Olivenfasem hingewiesen. 

Wenn wirklich die so hochgradige Degeneration der Oliven¬ 
bahnen nach Kleinhimlasionen eine retrograde ist, so ist natiirlich 
im allgemeinen die Tatsache der bloBen starken und schnellen 
Degeneration emer Bahn nicht zu einem RiickschluB auf deren 
Leitungsrichtung zu verwenden. Dementsprechend betont neuer¬ 
dings auch Masuda, daB wir vorlaufig selbst in den reinsten Fallen 
von histologischen Befunden der sekundaren Degeneration mifc 
einiger Sicherheit nur den SchluB ziehen konnen, daB im all¬ 
gemeinen innige Beziehungen zwischen gewissen Biindeln und 
Zellen bestehen, tmd daB in den sekundar schnell untergehenden 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



und zur' Physiopathologic etc. 


27 


Zellen die Urspnmgselemente der primar unterbrochenen Fasern 
zu erblicken Bind, daB ober alle iibrigen histologischen Verande-* 
rungen nicht mit Sicherheit fur die Annahme eines naheren funktio- 
nellen Zusrmmenhsnges zu verwerten seien. 

Da wir nun aber roohl unter leeinen Umstdnden annehmen kdnnen, 
dap irgendivelche Faserarten schneller und starker retrograd als 
sekunddr entarten, so diirfte es m. E. fiir die Frage nach der Leitur.gs- 
richtung das wichtigste sein, festzustellen ob die olivoccrebellaren 
Fasern schneller und starker nach Oliienerkrankung aufwdrts als 
nach Kleinhirnerkrankung abwdrts degenerieren. 

Eine Untereuchung hieriiber babe ich — wenigstens fur die 
menscl liche Pathologie — in der Literatur nicht gefunden, obwohl 
verschiedene in dieser Beziehung verwertbare Tatsachen mitgeteilt 
worden sind. Im Tierversuch fand Probst (55), daB nach Klein- 
himrindenabtragung mu* verschwindend wenige Fasern zur kontra- 
lateralen Olive entarten, dagegen nach Olivenlasion sehr zahlreiche 
Fasern zum Kleinhirn. Beim Menschen scheint aber diese Relation 
nicht zuzutreffen. Nach Kleinhirn- und Restiformezerstorungen 
entarten hier, wie gesagt, die Olivenbahnen hochgradig. Dagegen 
finden sich in der Literatur einige Beobachtungen niedergelegt, in 
denen nach schwerer Olivenerkrankung die Entartung der olivo- 
cerebellaren Fasern nur eine sehr geringe war: Marie und Foix (42) 
beobc chteten 2 Fa lie von schwerer primarer syphilitischer Oliven¬ 
erkrankung in denen die Oliven zellen fast ganz geschwunden waren 
und die Hilusfasem, die ja im Bercich der lokalen syphilitischen 
Erkrankung lagen, stark gelichtet waren, in denen dagegen die 
intra- und pratrigeminelen Bogenfasem gut erhalten waren! 
Uentura (73) fand in einem Fa lie von sehr lunge bestehender 
schwerer primarer Olivenerkrankung trotz Schwundes des Oliven- 
markes im weiteren Vorlauf der Olivenbahn nur ,,stellenweise 
Atrophie und Degeneration“, also ganz offenbar nicht die schwere 
Degeneration, wie sie nach cerefcellaren Herden gesetzmaBig ein- 
tritt. Monroe und Findlay (49) fanden bei Oliventuberkel keine 
Degeneration der olivocerebellaren Bahn 1 ). 

Wenn weitere Beobachtungen zu gleichen Ergebnisten fiihren , 
so ware man zu dem ScbluB berechtigt, daB beim Menschen die 
absteigende cerebelloolivare Bahn viel starker entwickelt ist als 

’) Leider war mir das Original dieser Arbeit nicht zuganglich, so daB 
ich nicht feststellen konnte, inwieweit es eich wirklich um eine Zerstorung 
der OlrAn und nicht nur um einen Druck auf dieselben handelte. 
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beim niederen Sauger, ja daB bei ihm vielleicht die cerebeilo 
fugalen Element? uberwiegen. 

Als weiterer Bewcis fiir das Vorhandensein absteigender 
eerebelloolivarer Fasern ist die JBeobacbtung Bechforews zu nennen. 
der an Golgipraparaten direkt die Aufeplitterung von Fasern aus 
der Olivenbahn im Olivengrau seh; femer die Tatsache, daB nach 
Kleinhimherden nicht nur die Zellen der Oliven 9chwinden, sondem 
daB sich auch der Filz markhaltiger Fasern im Olivengrau stark 
vermindert. Anton und Zingerle (2) fanden in einem Fall von Klein- 
himaplasie trotz vollstandigen Untergangs der Olivenfasem stellen - 
weise nocb zahlreiche Olivenzellen erhalten, wenn auch atrophisch, 
wahrend an den gleichen Stellen die Molekularsubstanz stark redu- 
ziert war. Sie schlossen daraus auf die Existenz cerebellofugaler 
Olivenfasem; doch ist dieser SchluB wegen der schon mehrfach 
betonten komplizierten Verhaltnisse bei Aplasien nicht als ganz 
bindend zu betrachten. Brun (10) fand nach Kleinhimherd auch 
Schwund der Molekularsubstanz der Olive. 

Was lehrt nun unser Fall fiir die Frage der Leitungsrichtung ? 
Zunachst ist die Degeneration der Olivenbahn eine hochgr&dige 
und erscheint bei grober Betrachtung der Praparate nicht geringer 
als die Degeneration im Bindearm, der ja sicher ein rein cerebello- 
fugales System darstellt. Betrachtet man die degenerierten 
pra-, intra- und retroti igeminalen Biindel mit starkerer VergroBe- 
rur.g, so sieht man, daB in diesen Biindeln stets eine Anzahl Fasern 
in atrophischem Zustand erhalten sind, daB aber auBerdem eine 
groBe Menge von Fasern, an manchen Stellen sicher die iiber- 
wiegende Zahl, vpllstandig resorbiert erscheinen. Die Starke dieser 
Entartung ist m meinem Falle um so bedeutungsvoller, als der Herd 
nur ca. 11 Monate bestanden hatte, so daB im allgemeinen kaum 
eine sehr schwere retrograde Degeneration zu erwarten gewesen 
ware. 

Dieser Befur.d einer so schweren Degeneration der Olivenbahn 
nach Kleinhimherd in Gegenuberstellung zu der viel geringeren 
Degeneration, die in den zitierten Fallen nach primarer Oliven- 
zerstorung beobachtet wurde, berechtigt wohl zu dem SchluB, daB 
ein groBer Teil der Olivocerebellar-Fasem, vielleicht die Mehrzahl 
derselbem, absteigend leitet. Der SchluB so vieler neuerer Autoren, 
daB die ganze oder fast die ganze Olivenbahn aufsteigend leiten 
miisse, weil nach Durchschneidung fast alle Olivenzellen zugrunde 
gehen, ist meines Erachtens nicht logisch; diese Tatstche kann doch 
nur beweisen, daB in der Bahn die Axone fast slier Olivenzellen 
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enthalten sind. Das schlieBt aber doch in keiner Weise aus, d&B 
neben diesen aufsteigenden Fasem noch sehr zahlreiche absteigonde 
vorhanden sind. Endlich ist aLs wichtiges Argument fur des Vor- 
handensein zahlreicher cerebellofugaler Olivenfasem die in meinem 
Falle nacligewiesene, oben (S. 23) genauer beschriebene Degene¬ 
ration der biretropyramidalen Fasem zu betrachten. Wie aus dem 
Degenera tionsbild hervorgeht, umkreisen diese Fasem ventral 

beide Oliven, treten dann in das 
Amiculum der kontralateralen 
Olive, um sich dann von hier 
aus, also von der AuBenflaohe 
aus, in das Olivenband zu ver- 
seuken (s. Fig. 11). Da die Oliven- 
zellen ihre Axone im wesentlichen 
nach dem Hilus aussenden. so 
diirfte es sich bei dieser bire- 
tropyramidal verlaufenden Bahn 
mindestens zum allergroBten Teil um cerebellofugale, olivopetale 
Fasem handeln, die sich im Olivengrau aufsplittem. Es batten 
dann die cerebellofugalen Olivenfasem wenigstens teilweise einen 
andem Verlauf als die cerebellopetalen. Daraus wiirde sich er- 
klaren, daB selbst bei schwerer Erkrankung des Olivenhilus die 
trigerminalen Bogenfasern nur eine relativ geringe Entartung 
zu zeigen brauchen (s. o.). Natiirlich konnen auBerdem auch im 
Hilus noch cerebellofugale Fasem verlaufen. 

Sonstige Kleinhirnbahnen. 

Die Kleinhimseitenstrangbahn und das Gowers sche Biindel 
waren vollig intakt, wie ja bei ihrer Endigung im Wurme nicht 
anders zu erwarten. Frei von Degeneration war auch das vestibu- 
lare Fasersystem und die Verbindungen des Dachkerns mit der 
Oblongata. Degenerationen im Sinne der von Marchi beschrie- 
benen absteigenden cerebellospinalen Bahn, wie sie von Ramon, 
y Cajal (57), Luciani (41), Lewandowdky (39), ran Gehuchten (39), 
Thomas anerkannt, von Klimoff (35), Horsley-Clarke (28), Ferrier 
Turner (16) u. A. bestritten und auf Mitlasion des Detfcraschen 
Kerns bezogen wird, waren nicht zu finden. 

Was die verschiedenen Bogenfasern der Medulla oblongata be- 
trifft, so wurde schon oben Genaueres fiber das Verhalten der den 
Oliven zugehorigen Bogenfasern berichtet. (Fibrae arcuatae pra-, 
intra- rmd retrotrigeminales, Fibrae transolivares, Hilusfasern, 



Fig. 11. 
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Fibrae biretropyramidales, Amiculum.) Ober das Verhalten der 
sonstigen Bogenfasen; ist folgendes hervorzuheben: die Fibrae 
arcuatae internae posteriores zeigen keinerlei Ausfall. In den 
Fibrae arcuatae internae, die dorsal von den Oliven durch die 
Formatio reticularis verlaufen, war vielleicht linkerseits eipe leichte 
Lichtung stellenwei6e vorhanden, doch war dieselbe nicht so deut- 
lich, daB man einen Wert darauf legen kann. Das Verhalten der 
Fibrae arcuatae internae und extemae ventrales ist bei Besprechung 
der Olivenbahn teilweise erortert worden. Hier ist noch 
hinzuzufiigen, daB die Fibrae arcuatae extemae (mono- und bi-) 
cireumpyramidales,und intrapyramidales, sowie die Fibrae arcuatae 
extemae enteriores breves (zum gleichseitigen Nucleus lateralis) 
nicht naohweislich alterierl waren. Die Fibrae arcuatae extemae 
dorsales waren intakt. Aus dieser rein deskriptiv-anatomischen 
Schilderung der Fibrae arcuatae ist nur mit Unsicherheit ein SchluB 
auf die Degeneration der physiologisch verschiedenivertigen Bogen- 
faaern zu ziehen, da solche von verschiedener Anfangs- und End- 
statte streckenweise zusammen verlaufen. Folgendes ist aber aus 
dem Befund zu entnehmen: Sicher schwer degeneriert waren die 
olivocerebellaren resp. cerebelloolivaren Fasem und vollig intakt er- 
schienen die dem Nucleus arcuatus *) und den Hinterstrangskemen 
zugeordneten Bogenfascm. Auch eine Entartung von Fasem zum 
Nucleus lateralis war nicht nachweisbar. Femer fand sich keine 
Degeneration im Sinne cerebellopyramidaler Fasem, wie sie von 
Mingazzini (46) und Pick beschrieben, von Luciani (41) anerkannt, 
von Kolliker dagegen bestritten wurden. Eine gewisse Reduktion 
von Bogenfasem zur gleichseitigen Formatio reticularis [Fibrae 
reticulo-cerebellares van Oehvchten (20), Ferrier- Turner (16)] war 
vielleicht vorhanden, doch nicht deutlich; auch fand sich diese 
unsichere Verminderung im wesentlichen nicht weit dorsal von den 
Oliven, so daB es nicht ausgeschlossen ist, daB sie auf die Degene¬ 
ration der Olivenbahn zu be ziehen ist. Betreffs so'nstiger Baluien, 
die mit den sekundar degenerierten Bahnen in funktionellem Zu- 
sammenhang stehen, sei erwahnt, daB die der erkrankten Olive 
zugeordnete zentrale Haubenbahn, so weit sie verfolgbar war, keine 
Degeneration erkennen lieB; doch war die Bahn gerade da, wo sie 
sich gut ebhebt, nicht zu untersuchen, da die linke Seite der 
Briickenhaube und auch ein Teil der Oblongstehaube durch die 

# ) Die Intaktheit dieser Fasern spricht gegen die Annahrae einer 
Unterbrcchi ng der olivo-certbellarcn Fasem im Nucleus arcuatus 
(Bechterew 7. S. 386). 
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frische Blutung, welche zum Tode gefiihrt hatte, zerstort war 1 ). 
In der Region deaHeUwegsehen Biindels war keine Different zwischen 
beiden Seiten nachzuweisen. Die linke Pyramidenbahn war ge- 
lichtet. 

t)ber den Zustand der Zellon der Oblongatnkerne war aus den 
Palpraparaten natiirlich nur zu entnehmen, ob die Zollen geschwun- 
den oder atrophisch waren. Feinere Veranderungen konnten hier 
natiirlich nicht festgeatellt werden. In den Hinterstrangskemen, 
auch im Nucleus cuneatus extemus, imNucleus lateralis, imNucleus 
arcuatus, an den Zellen der Formatio reticularis, im Nucleus Deiters 
und Bechterew waren Unterschiede zwischen beiden Seiten nicht 
sichtbar. 

Physiopathologischer Tell. 

Wie friiher hervorgehoben wdrde, war der iibereinstimmende 
Befund analoger Kleinhimherde in den 3 Fallen von apoplektisch 
entstandenen kontinuierlichen rhythmischen Zuckungen ein gOnz 
unerwarteter, und die Erklarung stoOt auf nicht geringe Schwierig- 
keiten. Es liegen pber doch eine Anzahl physiologischer und kliyi- 
scher Erfahrungen vor, die dieeen Zusammenhang wenigstens un- 
serem Verstandnis naher zu bringen geeignet sind. Es sind da 
zunachst ganz aUgemein die Beziehungen des Kleinhims zur Motili- 
tat zu besprechen: AUgemein anerkannt ist, dab das Kleinhim 
moaifizierend auf die von den Zentralwindungen ausgehenden 
Willkiirbewegungen wirkt, und dab es beiStorungen dieserFunktion 
je nacli Gharakter und Lokalisation dieser Storung zu Ataxie, zu 
Asynergie, zu Bewegungstremor resp. Bewegungswackeln oder zu 
Vorbeizeigen kommen konn. Eine Storung dieses Mechanismus 
kommt aber zur Erklarung der vorliegenden Krampfform nicht in 
Frage, und es soli daher von ihm nicht weiter die Rede sein. Femer 
ist anerkannt, dab es bei Reizzustanden des Kleinhims, vielleicht 
auch ale Ausfallserscheinung, zu gewissen Zwangshaltungen oder 
Zwangabewegungen kommen kann. Auch Vorgange dieser Art 
kommen zur Erklarung unserer Falle nicht in Betracht. Dasselbe 
gilt von den choreiform-athetoiden Bewegungen, wie sie bei 
Bindearmerkrankungen beobachtet worden sind. Wichtiger ist 
schon, dtb gleichseitige tonische Krampfe auf Grund klinischer 
Erfahnmgen moglicherweise als eclites Kleinhimsymptom zu be- 


l ) In meinen beiden friiheren Fallen war die Intaklheit der zenlralen 
Haubenbahn in ihrom ganzen Verlauf zwischen Mittelhimhaube und Ob¬ 
longata einwandfrei festzustellen. 
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trachten sein sollen [cf. Monakow (48)], wahrend klonische epilepti- 
forme Krampfe auf Femwirkung bezogen werden 1 ). 

Im Tiercxperiment sah schon Nothnagel ru-ch Kleinhim ver- 
letzung gleichseitige Krampfe auftreten. Horsley und Clarke (29) 
ej-brachten den Nachweis, daB distinkte Reizung der Kleinhim- 
keme, speziell auch des Nucleus dentatus, zu enormen Krampfen 
der gleichseitigen Kbrpermuskulatur fiihrfc; schon schwachste 
Strome bewirkten bei Applikation auf die Kerne oder auf deren 
ausfuhrende Bahnen maximale Kontraktioncn. Etenso berichten 
Versilow*), Prus 2 ), Lewandowky (39) und Probst (56), daB sie durch 
Kleinhimreizung gleichseitige Krampfe teils klonischen, teils 
tonischen Churakters hervorrufen konnten. Negro und Roasenda (50) 
sr hen gleichseitige Krampfe bei Reizung des Bindearms auftreten. 

Das Kleinhim hat ferner zweifellos auch einen Einflufi auf 
den von den Wittkiirbewegungen unabhangigen Tonus der Korper- 
Muskulatur [„Ruhetonus“] 3 ) und auf die Sehnenreflexe, doch be- 
stehen in diesem Punkte noch viele Unklarheiten. Auf Grund 
klinischer Erfahrungen nimmt man vielfach an, daB a)s Kleinhim- 
aubfallerscheinung gleichseitige Hypotonie und Hyporeflexie vor- 
kommt. Doch liegen die Verhaltnisse hier anscheinend sehr kom- 
pliziert, und Tierexperimente habon teilweise zu anderen Ergebnissen 
gefiihrt. Tronnt man das Kleinhim vom Mittelhim, so tritt eine 
enorme Spannungserhohung der gleichseitigen Korpermuskulatur 
ein, die sich bei passiven Bewegungen der Gelenke steigert [Edinger 
(14)]. Nsch Bechterew (6) ist der Einflufi des Kleinhims auf die 
spinalen Sehnenreflexe verschieden je nach der LokaliBation der 
Kleinhimstorung: Zerstorung der Seitenlappen soil zur Erhohung 

*) Sie finden sich nicht so ganz selten auch bei Kleinhimaplasien,. 
wo eine Femwirkung durch Druck ja nicht in Frage kommt; auch hier 
sind sie dann homolateral. £s ist aber zu beach'en, daB bei solchen 
Cerebellaraplasien sich sehr hhufig auch eine Hypoplasie der gokreuzten 
GroBhim hemisphere (besonders der motorise hen Zone) findet. 

*) Zitiert nach v. Bechterew (6). 

*) Ein solcher Ruhetonus ist von dem Bewegungstonus prinzipiell 
zu unterscheiden. Letzterer beruht zum Teil auf einer Modifikaion der 
Willkiirbewegungen durch Impulse, welche wohl vom Kleinhim via Bindearm 
zur motori8chen Zone gelangen, da Russell (62) nachgewiesen hat, daB die 
Entfemung einer Kleinhirnhemisph&re zu einer starken tlbererregbarkt it 
der kontralateralen motorischen Zone fiihrt. Einseitige Storung dieses 
Bewegungstonus ftuBert sich vor allem in der Vorbeizeigereaktion. Dagegen 
wird der Ruhetonus vom Kleinhim aus durch Impulse beeinfluBt, welche 
direkt auf die tieferen Zentren einwirken. Er wird untersuoht durch Priifung 
der Muskelspanmmg bei passiven Bewegungen und durch die Sehnenreflexe. 
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der Sehncnreflexe fiihren, Zerstorung des Mittellajjpens dagegen 
zur Herabsetzung. Russell (**2) sah nach Exstirpation einer Klein- 
himhalfto oder Kleinhirr.hemisphare regelmaliig a Is Dauerfolge 
nomolaterale starke Sehnenreflexsteigerung und Rigiditat auf- 
treten; doch war dieses Ergebnis bei Affen nicht annahernd so 
stark wie bei Hunden; es ist daher wohl durchaus moglich, da 11 
beim Menschen mit seinem so viel starker entwiekelten Neocere- 
bellum die Verha Itnisse wioder etwas anders liegen als beim niederen 
Affen. 

Aulier diesen Erfahrnngen iiber die Bcziehungen des Klein- 
hims zur Motilitat der homolatcralen Korperhaifte liegen nun auch 
Beobachtungen vor, die daraui hinweisen, daii besondere Muskel- 
gruppen zu besondcren umschriebenen Kleinhirnstellen in Brziehung 
stehen. 

Hitzig beschrieb die Ausldsung von Augenbewegungen durch 
Reizurg der Kleinhi'moberlappenrinde, doch beruht dieser Effekt 
nach der Kritik Horsley und Clarkes (29) nicht auf loksler Reizung, 
da die Bewegung bei Wechsel der Stromrichtung in er.tgegen- 
gesetzter Richtung erfolgte. Bei bipolarer Reizung der Rinde, die 
allein maLfgebend sein kann, erzielten Clarke utid Horsley (29) 
keinen motorischen Etfekt. Sie hielten daher nach ihren oben er- 
wahnten Experimenten nur die Kerne und deren amfiihrende 
Bahnen fiir direkt erregbar. Indessen sahen sie doch manchmal 
Bewegungen infolge von mechanischer Reizung der Rinde, doch 
war dies ihrer Meinung nach die Edge einer Druckwirkung auf 
unterliegende Fasem oder die Kerne selbst. Dagegen sah Ferrier 
bei Reizung des Oberwurms Bewegungen des Kopfes und 
der Augen, doch soil dies Ergebnis nach van Rynberk (64) auf 
Stromschleifen beruhen. Ebenso ist nach van Rynberk wahi- 
scheinlich das Ergebnis von Prus (56), der durch Reizung des 
Lobus' semilunaris inferior AugenscMiefiungen erzielte, auf Strom¬ 
schleifen zurtickzufiihren. Dagegen richtet sich die Kritik 
van Rynberks nicht gegen die Ergebnisse von Negro und Roasenda 
(50), die 1907 von bestimmten Stellen der Kleinhimrinde aus mit 
schwachen uni- und btpolaren Stromen isolierte Kontraktionen im 
Facialisgcbiet und in der gleichseitigen Vorderpfote erzielten. 
Probst (55) sah bei mechanischer Reizung des Mittellappens bei der 
Katze Augenbewegungen bestimmter Art auftreten; bei faradischer 
Reizung verschiedener Teile des Oberwurms erhielt er Zwinkem 
der Augen, Ohrenbewegungen, Kieferbewegungen und ,',Beuteln 
des Kopfes bei faradischer Reizung der Seitenlappen traten 
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AdduktionsbeWegungen derhomolateralen Extremitaten undleichte 
Zuckungen im gleichseitigen Facialis auf. Rothmann (GO) erzielte 
durch Reizung der Vorderflache des KJeinhims isolierte Zehen- 
bewegungen und schloB daraus auf die motorische Funktion des 
Kleinhims. Femer kam Rothmann auf Grand von Exstirpations- 
versuchen zu dem Ergcbnis, daB in den ventralen Rindenabschnitten 
des Lobus anterior motorische Zentren fiir Zunge, Kehlkopf- und 
Kiefermuskeln, in den dorstilen Abschnitten solche fiir Nacken- und 
Halsmuskeln gelegen sein miissen. Rothmanns Ergebnisse konnten 
zwar von Qrabower (21) nicht bestatigt weiden, doch hielt auch 
dieser es fiir wahrscheinlich, daB im Kleinhim ein umschriebenes 
Koordinationszentrum fiir die Kehlkopfmuskeln existiert. Wahrend 
die bisher zitierten Autoren zu der Auffassung kamen, daB im 
Kleinhim fiir die verschiedenen Muskeln resp. Muskelgruppen 
wirkliche motorische Zentren, die lokal reizbar sind, existieren, 
nehmen andere Autoren zwar ebenfalls an, daB es im Kleinhim fiir 
die verschiedenen Muskeln resp. Muskelgruppen besondere Zentren 
gibt, lessen ater die Frage nach der besonderen Funktion dieser 
Zentren offen (motorische, Koordinations- oder La geempf indungs- 
zentren). Unter den neueren Autoren wies Bolk (1906) nach, daB 
bestimmte Regionen des Kleinhims mit den Extremitaten, andere 
mit dem Larynx, dem Pharynx, der Zunge, den Riickenmuskeln 
u. a. in Beziehung stehen, und van Rynberk (64) (1908) kam zu 
dem Resultat, daB ein koordinatorisches Zentium fiir die Nacken- 
muskeln im Lobus simplex, fiir die Extremitaten im Lobus ansi- 
formis liegt. Van Rynberk *) konnte durch umschriebene Rinden- 
exstirpation und Pagano 1 ) durch Curare-Injektion Kleinhirn- 
zentren fiir Halsmuskeln und Vorderbeine nachweisen, die homo¬ 
lateral wirken. Diese Ergebnisse van Rynberks und Paganos 
wurden auch von Luciani (41) und Sano (65) anerkannt. Auch die 
Tonuszentren sind nach Bdrdny (4) streng lokalisiert. Das Zentrum 
fiir den Auswartstonus liege auBen an der hinteren Zirkumferenz 
des Sulcus horizontalis, das Zentrum fiir den Abwartstonus dagegen 
medial am Sulcus horizontalis, nahe dem W'urm. 

Aus der Gegeniiberstellung dieser Ergebnisse ersieht man, daB 
die Frage nach der Existenz und besonderen Lokalisation motori- 
scher Zentren im Kleinhim keineswegs geklart ist. Als sicher darf 
wohl gelten, daB durch Reizung der Kerne und ilirer ausfuhrenden 
Bahnen direkt und ohne Wirkung von Stromschleifen motorische 


') Siehe Luciani (41). 
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Ersckeinungen im Gebiete der gleichseitigen Him- und Riicken- 
maiksnerven ausgelost werden konnen. Selbst wenn man in dieser 
Beziehung betreffs der Himnerven noch immer skeptisch Bein 
w'ollte, so ist doch die Entstehung homolateraler Extremitaten- 
krampfe durchStromschleifen nach der Pyramidenbahn schleohter- 
dings nicht denkbar, da doch durch solche Stromschleifen zueist 
die flffetcAseitige Pyramidenbahn vor der Kreuzung getroffen werden 
rniiBte, also kohtralaterale Kiampfe entstehen miiBten! Wenn 
sich die Ergebnisse gerade der neueren Autoren bestatigen, daB 
8chon schwache faraaische, bipolare Reizung umschriebener Rinden- 
stellen zu lokalisierten Bewegungen fiihrt, daB durch mechanische 
Reizung der Kleinhimoberflache lokalisierte Bewegungen gesetz- 
maBig hervorgerufen werden, daB durch umschriebene Rinden- 
exstirpationen oder durch chemische Ausschaltung umschriebener 
Rindenpartien Schwachezustande in bestimmten Muskelgebieten 
hervorgerufen werden, so wird mem an der Existenz motor factor 
Zentren in der Kleinhirnrinde kaum zweifeln konnen. 

Bisher habe ich eine Gruppe von Erscheinungen noch nicht 
besprochen, die sowohl im Tierexperiment als auoh in Fallen 
von Kleinhiraerkrankung beobachtet wurde und die fiir die 
Interpretation unserer Falle von besonderer Bedeutung sind: 
ich meine die bei Cejebellarerkrankungen auftretenden rhyth- 
mischen motorischen Ersoheinungen in Form von Tremor, Waokeln, 
Schutteln, Oszillieren, rhythmisohen Zuckungen der Augen- 
muskulatur (Nystagmus) und anderer Muskel^ebiete, auoh in 
Form komplizierterer rhythmischer Bewegur gen. 

Eine der haufigsten imd am genauesten bekannten rhythmi- 
schen Erscheinungen dieser'Art ist der Nystagmus. Er wird von 
vielen Autoren als Kleinhimsymptom anerkannt, wobei dann 
freilich die Ansichten daruber auseinandergehen, ob er als eine 
Reizerscheinung oder als Ausfallssymptom aufzufassen ist. B&- 
r&ny (4) glaubt allerdings, daB der cerebellare Nystagmus nur 
indirekt, durch einen Druck von Kleinhirnaffektionen auf die 
Oblongata zustande kommen mtisse, weil die Erregungen beim 
Nystagmus direkt vom Nervus vestibularis durch den Deitersschen 
Kem via hinteres Langsbiindel zu den Augenmuskelkernen ver- 
liefen. Es ist aber doch zu bedenken, daB der Deiterssche Kem 
zweifellos unter dem EinfluB des Kleinhims steht; und es ist sehr 
wohl moglich, daB durch bloBen Ausfall vcfn Kleinhimimpulsen 
Erregbarkeitsveranderungen im Deitersschen Kern zustande kom¬ 
men, infolge deren die vomVestibuWis xiber den Deitersschen Kern 
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den Augenmuskelkemen iuflieOende Impulse statt zu tonischen 
Erregungen zu rhythmischen Entlad ungen fiihren. Schon Russell 
nahm auf Grund seiner Experimente einen solchen Mechanismus 
an, indem er wenigstens den Ruhe-Nystagmus auf Wegfall der 
Kleinhimkontrolle bezog, wahrend er den BewegungsnystagmuS 
auf Augenmuskelschwache zuruckfuhren wollte. Dali der Nystag¬ 
mus eine reine Ausfallserscheinung seinkann, zeigt sein l aufiges 
Vorkommen bei Cerebellaraplasien, beidenen ja voneinem Druok 
auf die Oblongata keine Rede sein kann. 

Ahnlich wie mit dem Nystagmus steht es mit dem Tremor. 
Tremor und tremorartige Erscheinungen (Wackeln, Oszillieren, 
Pendeln usw.) sind als Kleinbimsymptome anerkannt. Der Tremor 
wird ebenso wie der Nystagmus von Monahov als Reizerscheinung 
aufgef&Bt. Heines Erachtens sprechen aber auch hier die meisten 
Tatsachen dafiir, daB die Tremorerscheinungen als cerebellare 
Ausfallserscheinung zu deuten sind. Denn einmal finden sie sicli 
besonders haufig bei den cerebellaren Aplasicn, von denen gar nicht 
ersichtlich ist, wie sie zu einer Reizwirkung fiihren konnen, anderer- 
seits bestanden sie nach Kleinhimexstirpationen wochen- und 
monatelang fort [.Ferrier u. Turner (16), Ossokin (53) u. a.]. Auch 
Luciani (41) deutete rhythmische Schwankungen bei Bewegungen 
des Kopfes als cerebellare Ausfallserscheinung. Monalcow (48) er- 
klarte an anderer Stelle, daB der Tremor bei Kleinhimerkrankungen 
vielleicht die Folge der Inanspruchnahme extracerefcellarer Appa- 
rate sei; dann ist er eber natiirlich doch — im Gegensatz zu Mo¬ 
nahovas oben besprochener Ansicht — eine Ausfallserscheinung! 
Denn die extracerebellaren Apparate werden doch nur in Anspruch 
genommen, weil cerebellare Funktionen ausgefallen sind. 

Die tremorartigen Erscheinungen bei Kleinhimerkrankungen 
betreffen die Extremitaten oder den Kopf. Gelegentlich wurde 
auch umschriebener Tremor der Lippen und der Zunge [Duguet (12)] 
und der Stimmbander beschrieben [Rayet und Collet (59)]. 

SchlieBlich sind nach Kleinhimlasionen anhaltende rhythmische 
Bewegungen beobachtet worden, die sich vom Charakter des Tre¬ 
mors, such des bloBen Schwankens und Wackelns, mehr oder 
weniger entfemen. Nothnagel (51) sah beim Kaninchen nach 
Einstich einer Nadelspitze in die Kleinhimrinde rhythmisches Auf- 
und Niedertichen mit dem Vorderfufl und Klappen mit den Kiefern, 
femer anhaltende Wackel- und Schiittelbewegungen des Kopfes, 
ohne daB die besondere Lokalisation gelang. Van Rynberk, der 
sich im letzten Jahrzehnt ganz besomders eingehend mit der Klein- 
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himphysiologie bescliiiftigt hat, fand bei partiellen Zerstorungen 
dee Lobulua simplex [Bolk] e inen anhaltenden „Kopfnystagmu8“ ; 
wochen- und monatelang schiittclten die Tiere den Kopf hin und 
her, ..als wollten sie Nein eagen.“ Oreggio (22) sah nach experi- 
menteller Lasion dee Lobus anterior bei Hunden rhythmiache 
Kontraktionen der Halsmuskeln, rhjthmisches Heben des Kopies 
in dorsaler Richtung, verbunden mit Rotation des Kopfes ( „Ny - 
stagmus des Kopjes") 

Beim Menschen beobachtete Sittig (71) zugleich mit Augen- 
nystagmus einen „Lidnystagmus‘ ( *) in einem Falle, in dem nach den 
sonstigen Symptomen ein Tumor der Cerebellarhemisphare an- 
zunehmen war. Mingazzini (45) konstatierte in einem Fall von 
cerebellarer Hypoplasie bestandige kurze vertikale und horizontal 
Erschiitterungen des Kopfes. Er erw&hnt femer einen von Thomas 
beschriebenen Fall von CerebellaratnJphie, in welchem zeitweise 
anhaltende rhythmiache Flexionen und Extensionen der Finger auf- 
traten. (Hier bestanden aHerdings auch atrophische Zustande 
im Riickenmark.) Hammerberg (24) beschrieb bei Kleinhimatrophie 
ein Tag und Nacht anhaltendes „Pendeln des Kopies, des Rumpfes 
und der Arme.“ Seppilli (70) sah in einem Falle von Cerebellar- 
aplasie klonische Kontraktionen der Gesichtsmuskulatur, abwechseln- 
des Schliefien und Oeffnen des Mundes und Retraktionen der Zunge. 
Witte (75) beobachtete zeitweise auftretende klonusartige Zuckungen 
besonders der Anne in einem Fall von Olivopontocerebellaratrophie. 
Haehnel (23) beschrieb einen von Bielschowsky anatomisch unter- 
suchten Fall von olivopontocerebellarer Atrophic, in welchem 
taglich abends vor dem Schlafen % bis % Stunde lang fast un- 
unterbrochen klonische blitzartige Zuckungen auftraten. Dieselben 
betrafen hauptsachlich die Nacken- und Schultermuskeln, aber 
auch die Muskulatur des Bauches und der Brust, sowie das Zwerc'h- 
fell und in geringem MaBe auch die Extremitaten. Manchmal be¬ 
standen diese Zuckungen auch tagelang und sie belastigten den 
Patienten so sehr, daB er Selbstmord beging. In diesem Zusammen- 
hang ist auch nochmals das „tremorahnliche Oszillieren der Stimm- 
bdnder in Menzels Fall von Cerebellaratrophie zu erwahnen. 1m 
Zusammenhang mit alien diesen Tatsachen erscheint das Ergebnis 

Entsprich*; dem hinteren Teil dea Lobus quadratus des Menschen. 

•) Nach Sittig soil der Lidnystagmus zuerst von Pick 1916 beschrieben 
worden sein. Demgegeniiber sei bei dieser Gelegenheit erw&hnt, daB der* 
.'-clbe bereits 1904 von mir beschrieben wurde, und zwar in einem Fall von 
Ivcinhimapoplexie. 
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meiner friiheren Untersuchurigen wonach kdntinuierliche rhyth- 
mische Zuckungen der Schling- und Atemmuskulatur, so wie im 
Gebiete des Facialis und des Oculomotorius als Dauerfolge von 
Kleinhirnhemispharenapopleaia eintreten konnen, nicht mehr so 
befremdlich. DieFrage ist nur, ob wir uns eine Vorstellungvondem 
Kleinhimmechanismus machen konnen, dessen Storung zum Auf- 
treten kontinuierlicher rhythmischer Zuckungen ftihrt. Am besten 
gehen wir bei dieser Untersuchung vom Nystagmus aus. Mit einem 
R uhenystagmus haben ja die kontinuierlichen rhythmischen 
Zuckungen in meinen Fallen, ebenso wie die rhythmischen Zucknn- 
gen bei manchen der oben aus der Literatur angefiihrten Experi- 
mente und Falle eine zweifellose Ahi.lichkeit (,,Kopfnystagmus“, 
,,Lidnystagmu8“ ,/hythmischeKontraktionen derZunge“ ,,,rhyth- 
mische Erschiitterungen des Kopfes“ usw.). Es handelt sich um 
rhythmische Zuckungen, die aus einer kurzen schnellen Kontrak- 
tion und aus einer langsamen Ersqhlaffung bestehen. 

Wie erwahnt, flieBen voni Labyrinth aus bestandig tonisierende 
Erregungen auf dem Wege iiber den Deiteraschen Kern den Augen- 
muskeln zu, und die Erregbarkeit des Dcitermchen Kerns wird 
zweifellos durcli vom Kleinhim kommende Impulse beeinfluBt. 
Russell (62) kam wohl els erster auf Grund seiner Experimente zu 
der Auffassung, daB wenigstens der cerebellare Ruhenystogmus 
durch Wegfall der Kleinhimkontrolle iiber diesen Reflexbogen 
zustande kommt, wahrend der Bewegungsnystagmus auf Augen- 
muskelschwache fceruhe. Man kann sich aber natiirlich sehr wohl 
vorstellen, daB wenigstens unter Umstanden auch ein Bewegungs¬ 
nystagmus durch Storung der Deiterserregbarkeit zustande kom- 
men kann, indem bei Bewegungen an die reflektorische Tonisierung 
der Muskeln erhohte Anspriiche gestellt werden. 

Vom Deitersechen Kern gehen nim Impulse nicht nur zu-den 
Augenmuskeln, sondem auch iu den Vorderhomem des Riicken- 
marks und wohl auch zn den Himnervenkemen. Wir wissen auch 
daB vom Vestibularis aus der Tonus der ganzen Korpermuskulatur 
beeinfluBt wird. Der Deitersschc Kern steht allem Anschein nach 
wiedor in erster Linie in Abhangigkeit vom Dachkern, und dieser 
ist der Wurmrinde, nicht der Hemispharenrinde zugeordnet. Dieses 
ganze System kann bei der Lokalisation der Herde in meinen drei 
Fallen nicht direkt geschadigt sein. Die Regulierung der Deiters- 
Erregbarkeit durch Impulse vom Dachkern ist aber nur ein Spezial- 
fall der allgemeinen Regulierung der Erregbarkeit der motorischen 
Zentren in der Haube des Mittelhims und der Oblongata und in 
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der Medulla spinalis durch Impulse aus den Kleinhirnkemen. 
Die Gesamtheit der groBen multipolaren Ganglienzellen in der 
Haube des Mittelhims *und des verlangerten Markes sowie in der 
Formatio reticularis des Halsmarkes bezeichnet Edinger (14) als 
Nucleus motorius tegmenti. Den Roten Kern und den Deiters schen 
Kern betrachtet er nur als besondere Zellanhaufungen dieses Kern- 
Rystems. Die Gesamtheit aller der von den Kleinhirnkemen zu 
diesem motorischen Haubenkem ziehenden Fasem bezeichnet 
Edinger als Tractus cerebellotegmentalis: zu ihm gehore del Binde- 
arm, das Hakenbiindel, die afferenten Briickenfasem, die Klein- 
him-Deitersbahn, die vom Kleinhim zu den Zellen der Formatio 
reticularis ziehenden Fasem usw. 

Bei elektrischer Reizung verschiedener Anteile dieses moto¬ 
rischen Haubenkemes hat man ebenso wie bei Reizung der iiber- 
geordneten Kleinhim kerne (s. o.) gleichaeitige Krampfe auftreten 
sehen. So beobachtete man homolaterale Krampfe bei Reizung 
des De*7eraschen Kems [Thiele 1 ]), des roten Kernes, der Oblongata- 
haube (Nothnagels Krampfzentrum); femer auch bei Reizung del 
Bindearme [Rothmann (60)]. 

Die groBen Zellen der Formatio reticularis senden ihre Axone 
offenbar zu den motorischen Zellen der Oblongata und derVorder- 
homer des oberen Halsmarkes. Fiir diese letztere Beziehung 
sprechen die Untersuchungen Kohnstamms (37), der nachwies, 
daB viele dieser Zellen nach hoher Riickenmarksdurchschneidung 
schnell chromatolytisch werden. Er kam zu dem Ergebnis, daB es 
sich bei diesen Zellen um Reflexzentren handele. In ihnen diirfte 
das Schling- und Atemaentrum inbegriffen sein. DaB der Rote 
Kern dem Dentatus und der Eeileraache Kem dem Dachkem zu- 
geordnet ist, steht wohl auBer Zweifel. Docb ist es nach Ramon y 
Cajal 8 ) auch moglich, daB vom Dentatus Fasem zum Deiters 
ziehen; auch sollen nach Thomas Fasem vom Dentatus durch den 
Deiters hindurch zur Medulla oblongata und spinalis verlaufen. 
Fiir eine groBe Zahl der iibrigen Zellen resp. Zellgruppen des moto¬ 
rischen Haubenkems Edingers ist aber noch nicht des naheren 
bekannt, welchen Kleinhirnkemen sie zugeordnet sind. Es scheint 
daB bier vor allem der Dentatus eine groBe Rolle spielt. Nach 
Ram6n y Cajal (57) senden die Dentatusaxone des Bindearms 
riicklaufige Kolia teralen nach den seitlichen ifeilen der Medulla 

*) zitiert nach Edinger (14) 

2 ) Nach v. Monakow (48). 
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oblongata (,,late rales absteigendes Kleinbimbiindel“). Femer 
nimmt Ram&n mit Marchi ein im hinteren Kleinhimschenkel 
absteigendes Kleinhimbiindel ans don Kemen an („hinteres ab¬ 
steigendes Kleinhimbundel“), das Fasem zum V-Hauptkern, zum 
Facialis, zur Substantia ret’cularis griseo. vielleicht auch zum 
motorischen Vaguskem und zum Abducens senden soli. 1 ) 

Es ware nun sehr wohl denkbar, daB in der gleichen Weise, 
v.ie durch Wegfall oder Modifikation der dem Deiterskern vom 
Kleinhim aus zustromenden Erreg ungen rhythmische Zuckungen 
der Augenmuskeln (Nystagmus) entstehen kdnnen, durch Wegfall 
der aus dem Kleinhim dem Schling- und Atemzentrum der For- 
matio reticularis zustromenden Impulse kontinuierliche rhyth¬ 
mische Zuckungen der Schling- und Atemmuskulatur entstehen 
kdnnen: daB bei Wegfall oder Modifikation der zustromenden Klein- 
hirnimpulse diese Zentren in einen Zustand veranderter Erregbarkeit 
verfallen, in welchem die ihnen fortgesetzt aus den zvgeordncten sen- 
siblen Nerven zustromenden peripheral Reize nunmehr nicht zu einer 
yltichntafiiyen tonischen Erreyung fiihren, sondern zu schnell auf- 
einanderfolgenden schwachen Entladungen, die sich darin aufiem, da!3 
in den zugeordneten Muskeln kurze synohrone Zuckuhgen auftreten, 
nach deren Ablaut sofort eine neue Zuckung einsetzt usf. Da sich 
in unseren Fallen aber auch einzelne umschriebene, keinen beson- 
deren Reflexzentren untergoordnete Himnervengebieto an den 
Zuckungen beteiligen (VII 8 , orbicularis, Levator palpebrae), so 
ware die Annahme zu machen, daB nicht nur die Reflexzentren, 
sondern auch die Nervenkemo selbst — oder wenigstens gewisse 
Nervenkcme. — unter dem EintluB entsprechender, die Erreg- 
l.arkeit regulierender Kleinhim impulse stehen. 

In meinen 3 Fallen kommt als geschadigter Kleinhirnkern 
nur der Dentatus in Frage. Da aber in dem Fall mit doppelseitigen 
Zuckungen auf der einen Seite der Dentatus selbst intakt war 
und nur das auBen von ihm gelegene Mark sowie Teile einzelner 
Lappen zerstort waren, so muBte man entweder annehmen, daB die 
dem Dentatus entstammenden Impulse denselben in Bahnen ver- 
lassen, die aus dem VlieB heraustreten und auBen von ihm ab- 
steigend verlaufen, was wenig wahrscheinlich ist, oder daB die 
Stortuig der Dentatusfunktion erst eine sckundare ist, daB dieselbe 


l ) Ein solches Biindel ist aber vielfach bestritten, cf. S. 21. Nach 
Ham on wird ein Anteil dosselben irrtumlich von Edinger zu seiner direkten 
sensorischen Kleinhimbahn gerechnet. 
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erst bedingt wird durch die Unterbrechung der dem Den tat us 
aus der Rinde zulaufenden Bahnen. Jedenfalls scheint der Zu- 
sammenhang ein ziemlich komplizierter zu sein. Vollstiindige 
-Zeretorung' einer Hemispliare ruft derartige Zuckuiigen nicht 
hervor, und man muB deshalb wohl annehmen, daB zumZustande- 
kommen derselben nicht blofi der Wegfall gewisser Kleinhim- 
impulse, sondem auch das Erhalteusein anderer erforderlich ist 1 ). 

So etwa wird man sich wohl vorlaufig das Zustandekommen 
der kontinuierlichen rhythmischen Krampfe bei Heraen in der 
Kleinhirnhemisphare denken konnen. Doch liegt in diesen Er- 
klarungsvereuchen noch allzuviel hypothetisches, und eine solide 
fundierte Grundlage wird erst gegeben werden konnen, wenn wir 
iiber die anatomischen Einzelheiten des Verlaufs der efferenten 
Kleinhimbahnen, insbesondere iiber deren Beziehungen zu den 
kulbaren Koordinationszentrei. und zu den bulbiiren und spinalen 
motorischen Kemen sowie iiber die Physiologie dieses ganzen 
Apparates und der einzelnen Kleinhimanteile besser miterrichtet 
aein werden als dies zurzeit der Fall ist, wo sich in wichtigenPunkten 
die Meinungen maBgebender Autoren noch widersprechen. 

Es ware noch die Frage aufzuwerfen, ob etwa die Degenera¬ 
tion der Olivenbahnen oder der Oliven selbst mit den Krampfen 
in Zusammenhang gebracht werden kann. Das ist ganz unwahr- 
scheinlich, da derartige Degenerationen nach Kleinhimherden 
schon aufierordentlich haufig beobachtet worden sind, ohne daB 
solche Zuckungen beobachtet worden w&ren. 

Zur Beurteilung kiinftiger Falle mochte ich noch hervorheben, 
daB man nicht erwarten darf, da3 jeder einigermaBen ahnlich ge- 
legene Herd zu rhythmischen Krampfen fiihren muB. Einmal konn- 
ten vielleicht schon Abweich ungen anscheinend geringfiigiger und 
vorlaufig nicht zu prazisierender Art bewdrken, daB die Zuckungen 
nicht auftreten, und weiterhin koimten vielleicht auch Verschieden- 
heiten der Erregbarkeit eine Rolle spielen, die auf individuellen 
Differenzen der Veranlagung beruhen; sehen wir doch auch bei 
Erkrankungen der motorischen Zone des GroBhirns trotz ganz 


*) In dieser Beziohung ist zu erinnem an den oben angefiihrten Bo 
fund Bechterewa, daB Zerst orung der Mittellappen des Kleinhims zu Herab- 
setzung der Sohnenreflexe, Zerst orung der Seitenlappen zu Steigerung der¬ 
selben fiihren soil. In ahnlicher Weise konnton verschiedene Kleinhirn- 
anteile verschieden auf die Erregbarkeit der hier in Frago kommenden 
Zentren und Kerne wirken. 
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ahnlicher Lokalisation in inanchen Fallen Krampfe auftreten, in 
anderen nicht. 

Es ware a priori auch denkbar, daB zum Zustandekommen 
der k. rh. Zuckungen infolge vou Kleinhirnherden noch andere 
Nebenbedingungen erfiillt sein miiBten. Wir wissen, daB Krampfe 
des gleichenCharakters auf reflektorischem Wege entstehen konnen; 
dnrch Reizung sensibler Nerven infolge von Cholesteatomen des 
Ohres, Rachenerkrankimgen usw. Gesetzt den Fall, es bestande 
ein solcher abnormer sensibler Reiz, der aber nicht stark genug 
ware, urn an sich bei normaler Reflexerrcgbarkeit die Zuckungen 
hervorzurufen, so konnte er doch moglicherweise sofort zu mani- 
festen Krampfen tiihren, weim durch Wegfall von bestimmten 
Kleinhirnimpulsen die Erregbarkeit der in Erage kommenden 
Reflexzentren gesteigert oder modifiziert wiirde. Je nach Art und 
Lokalisation des sensiblen Reizes konnten dann natuilich die 
Krampfe eine verscliiedene Lokalisation zeigen. Eine solche Er- 
klarung kommt aber fur meine 3 Falle Wohl nicht in Frage, da in 
keinem derselben Vom Laryngologen Anzeichen einer p^ripheren 
Erkrankung entdeckt werden konnten. 

DaB gerude die Schlingmuskulatur so vorzugsweise von den 
kontinuierlichen rhythmischen Zuckungen nach Kleinhirnherden 
befallen wird, erklart sich wohl daraus, dafl geiade sie aus Grunden 
physiologischer ZweckmaBigket besonders stark reflektorisch er- 
regbar ist 1 ), sodaB bei einer durch Wegfall regulierenden Klein- 
himimpulse einsetzenden allgemeinen Steigerung oder Modifica¬ 
tion der bulbaren Reflexerregbarkeit gerade sie zuerst in Zuckungen 
verfallen. Zur Erklarung isolierter Schlingmuskelkrampfe brauchtc 
man also nicht die Erkrankung isolierter zuihnenfiihrenderBahnen 
anzunehmen. Aus einer solchen physiologischer Weise besonders 
liohen Erregbarkeit laBt sich aber nicht der Umstand erklaren, 
daB in einem meiner Falle der Levator palpebrae, in einem anderen 
der Orbicularis oculi und in einem dritten die Interkostalmusku- 
latur und das Gebiet des dritten Facialisastes an den Zuckungen 
beteiligt war. Diese Tatsache wird man wohl nicht anders erklaren 
konnen, als durch die Annahme, daB vom Kleinhim aus nicht nur 
zu den einzelnen Reflexzentren, sondem auch zu Hirnnerven- 
kenien Reize in sehr distinkten Bahnen verlaufen, deren Ausfall da- 
zu fiihrt, daB die von diesen Zentren resp. Kemen innervierten 


*) Deshalb betreffen wohl auch die reflelctoriBchen kontinuierlichen 
rhythmischen Krampfe am h&ufigsten die Schlingmuskeln. 
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Muskeln schon unter dcm EinfluB dor physiologischer VVeise den 
Zentren bez. Kemen standig zuflieBenden zentripetalen peripberen 
Erregungen in kontinuierliche rhythmische Zuckungen verfallen. 


Anhang: Ueber cerebellare fiprachslorung. 

lm vorliegenden Fallc war die Sprache in der gleichen Weise 
alteriort, wie in den bciden friiber von mir beschriebenen Fallen 
von Cerebellarapaplexic ahnlioher Lokalisation (33). Man konnte sie 
im wesentlichen als eine skandierende Sprache bezeichnen. Manche 
Worte und bei langen Worten manche Silben wurden etwas ab- 
gesetzt, manchmal fast aogehackt, bald verlangsamt, bald besclileu- 
nigt, hervorgebraeht. Auf einige langsamer und miihsamer ge- 
sprochene Worte folgten otters gewissermaBen etwas explosiv 
einige schnell hintereinander vorgestoBene Worte. Es wr,r somit 
in erster Linie der Rhythmus der Sprache gestort. Ofters fanden 
sich interpolierte unzweckmaBige In- und Exspirationen. 

Monalcow (48) ist der Meinung, daB das Kleinhim bei der 
I^autsprache ganz unbeteiligt sei; die bei Kleinhirnerkrankungen 
beobachteten Storungen der Sprache seien sicher als Femwirkung 
aufzufassen. Jedenfalls sei eine Anarthrie cerebellaren Ursprungs 
mcht bewiesen. Spa ter gibt Monalcow allerdings zu, daB immerhin 
bei „ziemlich reinen Kleinhirndefekten“ „etwelche dysarthrische 
Sprachstorungen" beobachtet worden seien. Oppenheim (52) halt 
es fur moglich, daB Sprachstorungen als Folge von Kleinhimataxie 
vorkommen, und Edinger sagt, daB sich die Kleinhirnasynergie 
auch auf die Sprache erstrecken konne. Babimki 1 ) hiilt die skan- 
dierende Sprache uberhaupt fur ein Kleinhirnsymptom und be- 
zieht auch die skandierende Sprache der multiplen Sklerose auf 
Kleinhimherde. Haehncl (23) beschrieb in seinem Fall von Pon- 
toolivocerebellaratrophie eine Sprachstorung, die ganz derjenigen 
meiner 3Falle gleicht. Vogt-Astwazaturow (74) bezeichnen die Spra¬ 
che bei cerebellarer Atrophie als unvollkommen kompensierte skan¬ 
dierende Sprache. Die meiston Berichte iiber Sprachstorungen 
bei Kleinhirnerkrankungen beziehen sich auf Falle von Cerebellar- 
atrophie. Da sich aber bei diesor Erkrankung sehr haufig auch in 
auderen Himteilen gewisse Eritwicklungsstorungen ^inden, so 
ware naturlich der Beweis fiir die wirklich cerebellare Natur der 
Sprachstorung nur zu erbringen, wenr. das ganze Gehim mikro- 
skopisch durchuntersucht worden ware. 

') Nach Vorit-A*twazaturow (74). 
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Fur die Frage der cerebellaren Sprachstorung sind deshalb * 
der vorliegende Fall und der erste 1 ) meiner beiden 190? beschrie- 
benen Falle von groBer Wichtigkeit, weil hier die Sprachstorung 
nach Apoplexie eintrat und sich andere Herde, die fiir dieselb© 
verantwortlich gemacht werden konnten, nicht fanden. Von einer 
Druckwirkung auf die Medulla oblongata kann nach Art der Herde 
nicht die Rede sein und bei dem unveranderten Fortbestehon der 
Sprachstorung durch viele Monate (H Monate, 1% Jahr) ist es 
wohl auch auszuschlieBen, daB es sich um eine Reizwirkung handelt. 
Vielmehr geht aus diesen beiden Fallen hervor, daB eine Art sban - 
dierende Sprache ah cerebellare Ausfalherscheinung vorlcommt*) 
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ErUdrurvgen zu den Abbildungen auf Tafel I und II. 

Die Photographic Abb. 3 ist zur besseren Sichtbarmachung einiger 
besonderer Verh&ltnisse nach ein|pa si&rker differenzierten Prftparat ge- 
fertigt, an dem nat urJich wieder andere Verhaltnisse, wie z. B. die Degenera¬ 
tion der Olivenbahn und die Ent art ungen im Hemispharenmark wenigcr. 
deut lich hervort ret en. 

a . B. = aberrierendes Bundel des Biiickenarmes. Abb. 6, 7, 9. 

Am = Amiculum olivae, Abb. 5—9. 

b = Bogenfasem des Lobus quadrat us anterior, Abb. 4, 5 
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J a h n e 1, t)ber das Vorkommen von Spiroeh&ten in dt n 

Co = Commissurenfasem (links aufgehellt), Abb. 3, 4. 
g,g = Guirlandenfasem der oberfiachlich gelegenen Lobuli-Unter- 
abteilungen, Abb. 3. 

Hi = Faserung des Olivonhilus, Abb. (6), 6—9. 
o = Degenerierte Olivenbahn im Kleinhim, Abb. 3—8. 
q = Die das Olivenband quer durchziehenden Fasem zur kont ralateralen 
Olive, Abb. 9. 

r. p = Biretropyramidale Fasem, Abb. (5), (6), 7—9. 
t = Degenerierte prft-, intra* und retrot rig eminale Bogenfasern rechts, 
Abb. 9. 

t' = DieseJben Fasem links erhalten. Abb. 9. 

w = Biindel vom Herd zum Wurm (degeneriert), Abb. 3—6. 

w = Dasselbe links (Wtniger hell). Abb. 3, 4. 

tv = Biindel vom Wurm nach dem Herd (erhalten), Abb. 3—4. 

tp' = Dasselbe links Abb. 3—5. 

Anmerkung: Die eingeklammerten Zahlen bedeuten, daB die genannten 
Gebilde in den betreffenden Abbildungen sichtbar, aber nicht bezeichnet sind. 


(Aus der psychiatrischen Universitiitsklinik zu Frankfurt a. Main. 

[Direktor: Geh.-Rat Professor Dr. SioliJ) 

Ober das Vorkommen von Spiroch&ten In den peri- 
vaskul&ren Raumen der weifien Substanz bei Paralyse. 

Von 

Dr. F. JAHNEL. 

(Hicrzu Taf. III.) 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen ist die Paralyse vom 
part sitologischen Standpunkte eine Himrindenspirochatose. Die 
Spirochaten kommen nur in der grauen Himsubstanz vor und zwar 
hier wieder besonders zal.lreich in den Ganglienzellschichten der 
Himrinde. Noyuchi hatte behauptet, daB die Spirochaten aus- 
schlieBlich in den Ganglienzellschichten der Rinde zu finden seien 
und in der obersten Schicht (der Neurogliaschicht) vollkommen 
fehlten; ich habe bereits wiederholt darauf hingewiesen, daB von 
dieser Regel auch Ausnahmen vorkommen, und bin jetzt auf Grund 
eines grdBeien Beobachtimgsmaterials zu der Ansicht gekommen, 
daB Spirochaten in der Neurogliaschicht — wenn auch nicht in 
der groBen Zahl und mit der gleichen RegelmaBigkeit >vie in den 
Ganglienzellschichten der Rinde — gar nicht so selten zu finden 
sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



perivaskul&ren R&umen der weiOon Substanz bei Paralyse. 47 

Hingegen habe ich higher bei alien Fallen von Paralyse eine 
Erscheinung gefunden, namlich, daB die weiBe Substanz des Ge- 
hims von Spirochaten vollkommen frei ist. Mi g man noch so 
zahlreiche Himstellen verschiedener Fa lie untersuchen, in alien 
Pra para ten sieht man, daB die Paras iten nur in der Himrinde 
vorhanden sind und daB die Grenze der parasitenhaltigen Zonen 
scharf zusammenfallt mit der Rindenmarkgrenze. Mit diesen 
meinen Beobachtungen decken sich auch die'Erft.hrungen anderer 
Autoren (Marinesco und Minea, Levaditi, A. Marie und Ban- 
kowslci), welche sich allerdings nur auf die Untersuchung weniger 
Falle beziehen. Nur Noguchi und Moore geben in ihren Arbeiten 
an, daB sie auch Spirochaten in der weiBen Himsubstanz, jedoch 
nicht so zahlreich wie in der Himrinde, gesehen hat ten; uber die 
Lagenmg der Parasiten in der weiBen Substanz und uber die 
Zahl derartiger Beobachtungen haben sie jedoch keine Mitteilungen 
gemacht. Dementsprechend bezeichnet Noguchi 1 ) die Paralyse 
„als eine diffuse Spirochatose des ganzen Gehims mit vorzuglichem 
Befallensein der Rindenzone". 

Da mir die Frage, ob und unter welchen Bedingungen Spiro¬ 
chaten in der weiBen Substanz vorkommen konnen, von groBer 
prinzipieller Wichtigkeit zu sein spheint, habe ich derselben sohon 
seit langerer Zeit besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Es ist 
mir bisher gelungen, zwei Ausnahmen von der eingangs aufgestellten 
Regel aufzufinden. 

Zunachst habe ich* bei meinen Untersuchungen uber Spiro- 
chatenbefunde in den Stammganglien die Beobachtung gemacht, 
daB die Spirochaten sich hier nicht nur in dem der Himrinde 
homologen grauen Gewebe finden, sondem auch in den kleinen 
Inselchen von der Struktur der weiBen Himsubstanz, die in den 
Linsenkem eingesprengt sind. 

Neuerdings habe ich auch Spirochaten in den perivaskularen 
Raumen der subkortikalen weiBen Substanz gefunden. TJher diesen 
Befund will ich hier kurz berichten.. 

Ich habe diese Erscheinung bisher nur bei einem Falle ge- 
funden, der u. a. auch Spirochaten in den Stammganglien hatte 
und dessen Krsnkengeschichte bereits kurz in meiner Arbeit 
,,Spirochatenbefundc in den Stammganglien bei Paralyse' 1 als 
Fall 1 wiedergegeben ist*). 

! ) fieri, klin. Woch. 1913. S. 1884. 

2 ) Monatsschr. i. PHychialrie. Bd. 13. S. 60. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



48 Jahnel, tlber das Vorkommen von Spirochaten in dtn 

Bekanntlich hat man im Nervensystem eine Unterscheidung 
getroffen zwischen den adventiellen (inneren Lymphr&umen oder 
Virchoic- Bobimchen ) und den perivaskularer (oder ITtsschen) 
Raumen. 

Es Lst Niflls Verdienst, gezeigt zu liaben, daB die bei der 
Fixierung des Zentralnervensystems um die GefaBe wie um die 
Ganglienzellen entstehenden Gewebsliicken keine Lymphraume, 
sondern Schrumpfraume sind, die durch ein ZerreiBen des Ge- 
webes an diesen Stellen entstanden sind; an den GefeBen erfolgt 
dieser RiB in der Regel nicht zwischen der GefaBwand und der 
Membrana limitans perivascularis Helda, smdem auBerhalb der- 
selben. In diesen Schrumpfraumen finden sichi in der Regel reioh- 
liche Myelinkugeln, die erst bei * er Fixierung an diesen Stellen 
gebildet werden. Es gehen also bei den gebrauchlichen Fixierimgs- 
methoden gerade an diesen Stellen erhebliche und sturmische 
physikalische und chemische Prozesse vor sich, die zu starken 
Lageveranderungen fiibren. 

In meinem Falle fanden sich um mehrere MarkgefaBe und 
GefaBpakete der M'arksubstanz in dem perivaskularen Gerinnsel 
Spirochaten. Stellenweise zeigen sie die typische Gestalt, die atypi- 
schen Formen iiberwiegen jedoch. 

Namentlich findet man sehr haufig Spirochaten, deren Leib 
sehr unregelmaBige Windungen zeigt oder teilweise, selteDer auch 
ganz gestreckt ist und keine Windungen mehr aufweist. Manche 
dieser atypischen Formen, welche sich sehr weit von der typischen 
Form der Spirochata pallida entfemen, komen natiirlich nur mit 
Vorbehalt als Psrasiten angesprochen werden. Die Haufigkeit 
dieser gestreckten Spirochatenformen gerade an diesen Stellen 
— wahrend die Parasiten in der Hirnrinde desselben Schnitts, 
die hier sehr zahlreich sind, im allgemeinen durchaus typisch ge* 
formt sind —hangt wohjdamit zusammen,daB auch die Parasiten, 
die bei der Fixierung in einen freien oder zunachst nur mit Fliissig- 
keit ausgefiillten Raum zu liegen kommen, auch hier gleichzeitig 
starkeren Formverandenmgen ausgesetzt sind und in mehr oder 
weniger verzerrtom Zustande fixiert werden, wahrend naturgemaB 
die in das Gewebe eingebetteten Spirochaten unter den schrumpfen- 
den Einwirkungen der Fixierungsfliissigkeit viel weniger zu leiden 
haben. Ich habe, nebenbei bemerkt, die gleiche Erfahrung an den 
Schrumpfraumen um die Ganglienzellen gemacht. Auch hier 
sieht man haufig derartige mehr oder weniger deformierte Para¬ 
siten. Dies deutet darauf hin, daB derartige Formverandenmgen 
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Fig. 1 u. 2. Spirocbaten in den perivaskularen Raumen 
der wcili'en Substanz. 


Fig. 1. Apocbrom 2 mm, Proj.-Ok. 4, Tubusl. 170. 
Balgauszug 60. 

Fig, 2. Apocbrom 2 mm, Proj.-Ok. 4. Tubusl. 170 
Balgauszug 80. 
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der Spirochaten an diesen Stellen durch den Vorgang der Fixie- 
rung des Gewebes hervorgerufen werden. 

Die Spirochaten liegen in diesem Falle in den perivaskularen 
Raumen in einem gelblich gefarbten Gerinnsel zum Toil zwischen 
den Myelinkugeln ohne erkennbare niihere Beidehung zu den 
GefaBwanden. Due Zahl wechselt. Man findet sie auch in den 
perivaskularen Raumen, bei denen das GefaB beim Schneiden 
ausgefallen isfc. 

Die iiber diesen Stellen liegenden Rindenpartien enthalten 
zahlreiche Spirochaten, welche diffus im nervosen Parenchym aus- 
gebreitet sind. Besondere anatomische Veranderungen 'finden 
sich an diesen Stellen nicht. In den adventiellen Lymphraumen 
sind daselbst Plosmazellen und Lymphozyten, jedoch nicht in 
besonders groBen Mengen, anzutreffen. Man sieht in den Praparaten 
sehr schdn, wie die Membrana perivascularis den GefaBen ai.ge- 
• lagert ist und wie diese durch zarte Briicken stellenweise mit dem 
kompakten Gewebe der weiBen Substanz verb unden ist. Vielfaoh 
finden sich in den Maschen der Glia fa den die Markkugeln. Tertiar 
luetische Veranderungen sind an den GefaBen nicht nachweisbar. 

Welche Bedeutung hat das Vorkommen von Spirochaten in 
den perivaskularen Raumen ? 

Es bedarf keiner Begriindung, dafl dio Spirochaten vor der 
Fixierung des Nervengewebes sich an diesen Stellen nicht be- 
funden haben konnen. Stammen sie nun aus dem nervosen Paren¬ 
chym der weiBen Substanz und sind eie bei der Fixierung, wie etwa 
die Markkugeln, in diesen Raum gelangt ? Dagegen spricht meines 
Erachtens die Tatsache, daB die Spirochaten, welche in diesem 
Raum nicht selten sind und die ieli in verschiedenen Schnitten 
nachweiBen konnte, im Parenchym der weiBen Substanz vollkom- 
men fehlen. Es lieBe sich allerdings denken, deB die Spirochaten 
schon zu Lebzeiten aus den GefaBen, GefaBwanden bzw. adven¬ 
tiellen Lymphraumen in die umgebende weiBe Substanz auBerhalb 
der Membrana limitans eingedrungen seien, daB sie aber aus mecha- 
nischen oder anderen Griinden sich nicht in dem Parenchym der 
weiBen Substanz weiter bewegt, sondem sich in unmittel- 
barer Nahe der GefaBe aufgehalten haben; dann konnten sie durch 
den Fixierungsvorgang in diese Raume gelangt sein. 

Oder sind die Spirochaten bei der Fixierung aus den GefaBen 
oder GefaBwandep in die Schrumpfraume gelangt 1 Fiir diese 
Annahme ergeben sich keine Anhaltspunkte, da die Parasiten in 

MouatMcbritt 1. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XLV. Heft 1. 4 
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der Marksubstanz aucjh in und an den GefaBen vollkommen fehlen. 

Er ware doch sonderbar, wenn dann keine einzige Spirochate in 
den GefaBwanden zuriickgeblieben ware, wahrend bekanntlich 
in der Himrinde die Spirochaten zuweilen in den GefaBwanden in 
groBer Zahl zu eehen sind und enscheinend bei der Fixierung aus 
den GefaBwanden nicht austreten. Ich habe iibrigens auch in ein- 
zelnen Gehirnen von hereditarer Syphilis, die Spirochaten im Ge- 
faBlumen oder in den GefaBwanden zeigten, wahrend das nervose 
Parenchym des Zentralnervensystems von Spirochaten frei war, 
keine Spirochaten in den perivaskularen Raumen gefunden. Keine§- 
falls sind die Parasiten auch aus ferner gelegenen Teilen der GroB- 
himrinde durch dan FixierungsprozeB in die Schrumpfraume der 
MarkgefaBe gelangt. 

Es liefie sich denken, daB bereits intra vitam aus den GefaBen 
oder adventiellen Lympl raumen Parasiten in die Nachbarschaft 
ausgetreten seien und in unmittelbarer Nachbarschaft der Grenz- . 
membran sich autgehalten hatten. Ich habe mehrere Falle von 
Paralyse gesehen, bei denen die Spirochaten nicht wie sonst in 
ihrer Hauptmasse imnervosen Parenchym zufinden waren,sondern 
in den GefaBwanden und um die GefaBe der Himrinde in dichten 
Massen angeliauft waren. Man findet in der Himrinde ebenfalls 
Spirochaten in den perivaskularen Raumen, vielfach sieht man 
auf den Schnitten alsRinge sich prasentierende Spirochatenhaufen, 
welche auBerhalb des Scnrumpfraumes in dem angrenzendea 
Parenchym Jiegen. Auch dort, wo um die GefaBe keine Schrumpf¬ 
raume zu sehen sind, findet man Spirochaten in dichten Massen 
um die GefaBe im Bereich des nervosen Parenchyma. Diese Befunde 
so lien Gegenstand einer spiiteren Veroffentlichung bilden, es kam 
mir nur darauf an, zu zeigen, daB in der GroBhirnrinde zuweilen 
eigenartige perivaskulare Parasitenansammlungen vorkommen. 
Binyer und Wbolach 1 ) haben auch bei mit Trypanosoma gambiense 
infizierten Affen Tryponosmen in den perivaskularen Raumen 
gesehen. 

M'ahrend in den perivaskularen Raumen der Himrinde Spiro¬ 
chaten haufig anzutreffen sind, scheinen sie jedoch an den gleichen 
Steilen der weifien Substanz t ur selir selten vorzukommen. 

‘) The Journal of medical research. I’d. 27. 
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(Aus dem Festungehilfslazerett IV Posen. 

[Daraaliger Loiter: Oberetabsarzt Dr. Kantorowicz.]) 

Zwei Ffille von Syringomyelie bezw. Syringobulbie 
mit Nystagmus. 

Von 

Dr. MAX LEVY-SUHL 

In Berlfn-Wilmcrsdorl. 

In seinen vor kurzem veroffentlichten Untersuchnngen 
(Ztschr. f. Ohrenheilk., Bd. 7(5, S. 211 f£., 1918) ,,t)ber die Bc- 
ziehunger der Syringomyelie bzw. Syringobulbie zum zentralen 
Vestibularis 4 ' (aus Obersteiners neurologischem Institut) fand 
R. Leidler seine schon vorher fur die multiple Sklerose aufgestellte 
Ansicht vollauf bestatigt, namlich, daB die lokale Ursache des 
Nystagmus bei diesen Krankheiten in einer Schadigung der spinalen 
Acusticuswurzel bzw. der aus ihr zum hinteren Langsbiindel 
ziehecden Bogenfasem zu suchen sei bei im iibrigen ungestorter 
Funktion des statischen Labyrinths 1 ). 

Wenn auch das Augenzittern bei der Syringomyelie bzw. 
Syringobulbie zu den weniger bedeutsamen und selteneren Krank- 
heitszeichen gehort —nach Schlesinger 15p0t. —so scheinen miv 
doch Leidler8 Mitteilungen neurologisches Interesse genug zu 
haben, um in einer neurologischen Zeitschrift ausdriicklich auf 
sie verweisen und zwei entspreehende Fa lie von Syringobulbie 
mit Augenzittern, die fur die Leidlersohe Auffassung einen klinischen 
Beitrag liefern, hiermit der Literatur einverleiben zu diirfen. Der 
erste der beiden Fa He ist zugleich ein Beispiel fiir die friiher stark 
umstrittene Frage der traumatischen Entstehungsweise. 

Leidler hat auf Grund klinischer, pathologisch-anatomischer 
und neuerlich experimenteller Versuche am Kaninchen folgende 
Leitsatze aufgestellt: 

1. Der Nystagmus bei der Syringobulbie .wird durch den 
typischen lateralen Spalt in der Medulla oblongata erzeugt, Dieser 
Spalt zieht im allgemeinen meist einseitig entwickelt von der 
Gegend des Zentralkanals gegen die spinale Quintuswurzel, in 
den kaudalsten Teilen der Medulla oblongata dorso-lateral, weiter 
aufwarts medial-lateral und schlieBlich ventral-lateral. Es werden 
in Mitleidenschaft gezogen die spinale Wurzel des 9. Hirnnerven 

*) Vgl. hierzu den Fall von Syringobulbie mit Zungenotrophie ohne 
Augenzittern bei erheblicher Zerstorung der Fibrae arc. int., den li. H.Fdreter 
in der Mon. f. Psych, u. Neurol, kiirzlich beschrieb (Bd. 44, S. 48, 1918). 

4* 
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Blit ihrer substantia gelatinosa, der Vaguskern, hie und da auch 
der Hypoglossuskem, die spinale Quintuswurzel, die Fibrae arc. 
int. und schlieBlich die spinale Acusticuswurzel und, nur selten, 
Teile vom Facialis. — Nach tichksinger reicht der Spalt nie weiter 
als bis zur Hohe des Facialisaustritts; der Beginn der Briicke 
bildet die Grenze nach oben. 

2. Der Nystagmus entsteht dann, wenn dieser Spalt auch nur 
einen kleinen Teil der spinalen Acusticuswurzel oder die Bogen- 
fasem, die ausderselben zum hinteren Langsbiindel ziehen, ladiert. 

3. Der Nystagmus ist meist zu beiden Seiten gerichtet und 
schlagt horizontal oder horizontal + rotatorisch, fast immer zur 
kranken Seite. 

4. Die Beaktion des Vestibularis ist in diesen Fallen voll- 
kommen erhalten. 

5. Auch der Schwindel nach bestimmter Richtung stammt 
<aher. 

6. Beim Kaninchen sind es yorwiegend die kaudalsten Teile 
des Deiterskems, die bei Durchtrennung der Bogenfasem rota- 
torischen Nystagmus erzeugen, boi der von hoheren Teilen hori¬ 
zon talen. 

7. Die Erscheinungen am Menschen stimmen mit den beim 
Kaninchen erhaltenen vollkommen iiberein. 

Fall I. Der erate unserer Fall© betrifft den ungedienten Lands! urm- 
mann, spaieren ArmierungssoIda!en Boniak, 36 Jahre alt, von Beruf Land- 
arbeiter. Eine Schwester krampfkrank, sonst nichto von Belang in der 
Familie. 

Tabak-, Alkoholznifibrauch und Infektion in Abrede gestellt. Wasser- 
mann negativ. 

Bis zum Eintritt in den Heeresdienst am 20. V. 1915 angeblich gesund. 
Vom 20.—27. IV. 1917 im Revier wegen „Gelenkrheumatismus“. Nach 
Beteiligung an zahlreichen K&mpfen im Weslen wurde B. An fang November 
1917 duroh Granateinschlag verschiittet. Von Kameraden herausgezogen, 
erlitt er dabei eine Muekelzerrung des rechten Biceps. AuBerdem war die 
tlbeigangsfalte des linken unteren Augenlids und die Augenbindehaut 

links verletzt. 

• 

In der Korpsaugenstation in Bonn erfolgte deshalb eine kleine Incision, 
die offenbar zu einer Verkleinerung der Lidspalte links fiihrte. Wegen 
nervoser Beschwerden wurde er der dortigen Universit&ts-Nervenpoliklinik 
vorgefuhrt und dori als Hysteria aufgifafit. Nunmehr Ende 1917 rach einer 
Nervenstation (Festungslazarett Glogau) verlegt, klagte er iiber zeitweise 
Kopfschrnerzen, Schwindlig- und Schwarzwerden vor den Augen, er- 
schwerles Laufen sowie Schmerzen am rechten Oberarm. Am 10. II. 1918 
zur Nervenstation des Festungslazaretts Posen (San.-Rat Dr. Popper) 
iiberfiihrt, wurde dort bald Syringomyelic bei ihm vermutet auf Grund 
folgender Abweichungen: 
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Andeutung von Nystagmus; Bauclideckenreflexe fehlen; Kniesehnen- 
reflexe erhoht, links mehr als rechts; Babinski, Roa^olimo links +; Patel lar- 
klonus +, besonders links. Gefiihl fur Schmerzen und Boruhrung im g anzen 
linken Arm stark, rechts etwas herabgesetzt. 

Linke Lidspalte enger als reohte (dies freilich offenbar durch die 
Operationsnarbe (vgl. oben) am unteren Augehlid bedingi). 

Leichte Verbiegung im Hals-Brust-Teil nach links. 

Im April erfolgte auf der chirurgischen Abteiiung, die iibrigtns bereits 
Beteiligung der Quintuswurzel erwahnte, die Operation dee Bicepsrisses 
mit gutem Erfolg. 

Der KrankheitsprozoB cun Nervensystem sehritt in den n&chsten 
Monaten rasch we iter und fiihrte bis Ende Juni zu folgendem Bilde: 

B. klagt dauernd iiber Kopfschmerz, besondors in der linken Stirn 
und im Hinterkopf, sowie Schwinaei beim Laufen mit Taumem nach links, 
Nachiaesen der Kraft in den Armen, besonders links, Ermiiden beim laufen. 

Objdctiv: Das linke Schulterblatt des untersetzten, gut genfthrten 
Mannes steht etwas fliigeiformig ab, die rechi e Schulter erscheint el was 
tiefer und nach vom geneigt. Beide Arme, jedoch vorwiegend der linke, 
aeigten verminderte Kraft beim Emporheben, auch die Schulterhebung 
links etwas herabgesetzt. Pupillen gleich weit; Reaktion auf L. und C. 
ungestort. Lidspaiten wie friiher. Facialis im ubrigeno. B. Homhaut ref lex 
links fast aufgehoben, rechts stark herabgesetzt (Trigeminusgebiet s. unten!) 
Augenbewegung nicht eingeschr&nkt; beim Biick nach links sehr lebhafles 
nach rechts geringeres, horinzontales, zeitweise auch rotatorisches, iiber - 
haupt wechselnd deutliches, Augenzittern. 

Gaumensegel links etwas tiefer als rechts. Wiirg- und Gaumensegel- 
reflexe +. In der linken Zungenh&lfle deutlrcher Schwund und fibril l&re 
Zuckungen. 

Trizepsreflex links nicht, rechts schwer auslosbar. Knochenhaut- 
reflex des Vorderarms +» >nit Volarbeugung. Fibriliare Zuckungen in der 
linken uinaren Unterarmmuskulatur. Deutlicher Schwund der Hand- 
muskulatur, besonders des linken Kleinfingerballens und der Interossei 4 
und 5; rechts in geringerem Grade. 

Grobe Kraft in Handen und Armen herabgesetzt, besonders links. 
Bauchdeckenreflexe fehien. Hodenheberreflexe +• Kniesehnenref.exe 
stark erhoht, links mehr als rechts. Achillessehnenreflexe ==, links FuB- 
zittem angedeutet. FuBsohlenref.exe herabgesetzt, links Oppenheim ange- 
deuret. Die iibrigen paihologischen Refiexe unsicher. Knie-Hacken-Ver- 
such und Fingemasen-Versuch unsicher. Bei FuB-AugenschluB Taumeln 
nach links. Lagegefiihl der Finger in der linken Hand gest ort, in den groBen 
Zehen erhalten. 

Stereognostisches Erkenhen der linken Hand offenbar erschwert. 
Keine Adiadochokinesis. Gang unsicher, breitbeinig, bei AugenschluB Ab- 
weichen nach links. Boron t/scher Zeigeversuch nicht gest ort . Keine Hor- 
storung. Beriihrungs- und Schmerzempfindung (Oberarzt Dr. Haas) auf 
der ganzen linken Kopfhalfie, am Hals und oberen Teil von Brusc und 
Riicken vom etwa bis zur 4. Rippe, hinten bis zum 3. Brustwirbel, in grad- 
liniger Begrenzung links aufgehoben; ebenso im ganzen linken Arm. 
Empfindung fiir Warm und Kalt in gleicher Ausdehnung gest ort. 

Am 11. VI. 1918 wurden auf der Riickseite der linken Hand und des 
linken Mittelfingers zwei wasserhelle Blasen bemerkt, von deren Entstebimg 
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der Kranke nichts wuBte (Brandblasen oder trophische Sibrungen ?); ferner 
wurde der linke Unterschenkel vom Knie abwarts mit Ausnahme der FuB- 
sohien temperaturunempfindlich bei erhaitener Beriihrungsempf inditing 
festgestellt (Dr. Haas). 

B. wurde als dauemd kr. u. a us dem Heere ent lessen. 

Fall IK Maschinengewehr-Schulze Gefr. Fiedler, 21 Jahre alt, von 
Beruf Schlosser. 

Farailiengeschichte o. B. 

F. selbst angeblich stetsgesund. Als Kriegsfreiwilliger mit 17% Jahren 
ins Feld. Abgesehen von einem Darmkatarrh bis 1916 gesund. Dann be* 
inerkte er ein ganz allm&hliches Nachlassen der Kraft in der linken Hand 
imd Steifigkeit des linken Daumens, jedoch kam er erst August 1917 dieser- 
halb ins Lazarett. Er wurde November 1917 ungebessert zum Ersatz 
truppenteil und von dort im Marz 1918 unverhofft wieder ins Feld geschickt. 
Dort muBte er sich, weil er den Dienst nicht verrichten konnte, sogleich 
krank melden, und es wurde durch denTruppenarzt am 18. IV. 1918 „Muskel- 
schwund infolge Medianusl&hmung (Affenhand) und Augenzit»:em‘‘ fest- 
gestellt. Von der Ersatztruppe zur Nervenst at ion des hiesigen Festungs- 
HjifslaZaretts geschickt , wurde dort bei der Aufnahme (Oberarzt Dr. Jolo * 
ivicz) eine schwere Airopliie des linken Unterarms (bis 4% cm Umfangs- 
differenz) und der Handmuskeln festgestellt. Der link© Deltamuskel er- 
schien etwas schwacher, die Beugef&higkeit des Daumenendgliedes und 
Opposition waxen aufgehoben. 

Die iibrigen Bewegungen waxen frei, jedoch die Kraft l inks all genie in 
herabgeset zt. Die linke Hand fiihlte sich kalter an als die rechte. Beriihrung 
und Schmerz am linken Arm herabgeset zt. Es best and starkes, horizon! ales 
Augenzittem beim Blick nach links, geringeres, rotatorisches beim Biick 
nach recht8. 

Im iibrigen keine Abweichungen am Nervensystem. 

Wegen Verdachts auf Syringomyelie der Station iiberwiesen , ent- 
wickelten sich bis Ende Juni bei dem korperlich mittelkraf.igen Kranken, 
der auBer mehreren groBeren und kleineren Pigmentfiecken und zu* 
gammengewachsenen Augenbrauen nichts Auffalliges darbot, folgende 
weitere Abweichungen: 

Linke Pupille weiter als rechts bei prompter Reaktion. 

Leichter spontaner rotatorischer Nystagmus mit Drehung nach links. 
Beim Blick nach links starker, beim Blick nach rechts geringerer Nystagmus 
ohne eigenes Empfinden davon. 

Ho rnhaut reflex© schwach, be wonders links. Trigeminus sonst o. B. 

Tricepsreflex links nicht auslosbar. FuBsohlenreflex links Spur 
schw&cher als rechts. 

Der Muskelschwund zeigt sich links jetzt auch in den Interossei bei 
gleiohzeitiger Erschwerung des Spreizens. Entartungsreaktion daselbst. 

Die Beugesehnen springen in der Hohlhand deutlich hervor. Der 
Daumenballen ist stark abgeflacht, weniger der Kleinfingerballen. 

Stoning des Kaltegefiihls wax nur in der Kleinfingerballen-Gegend, 
des Warmegefiihls in der ganzen linken Hand, in geringem MaB auch in der 
rechten Hand nachweisbar. 

Keinerlei Gleichgewicht sst orung oder Ataxie; ungest orier Baranyseher 
Zeigeversuch; keinerei Storung des Acusticus (Leiter der Korps-Ohren- 
station Dr. Kassel). 
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Berner kenswert war, da£ der Kranke auf dringejiden Wunsch hand - 
werklich besoh&ftigt wurde, dabei sehr eifrig war und stets bestritt, An- 
strong ung 8- oder Schmerzgefiihl in seinem stark geschw&chten Arm zu 
haben. Es erschien notig, ihn wegen Gefahr der Verschlimmerung von den 
Anstreng ungen zuriickzuhalten, und or mufite ebenfalls als kr. u. a us d*m 
Heeresdienst entlassen werden. 


(Aus der psych iat rise hen Universit&ts-Klinik zu Frankfurt a. Main 
[Geh. Rat Direktor Sioli.]) 

Zur Frage der Blutgerlnnungszeit be! der Dementia praeox. 

Von 

ERICH SCHNEIDER. 

Hauptmann hat bei seiner Untersuchung iiber die Blutge- 
rinnungsseiten bei der Katatonie (Z. f. d. g. N. u. Psyih. Bd. 29) 
auffallende Befunde erheben kor.nen, aus denen er gewisse diag- 
nostische Schliisse ziehen zu konnen glaubt. Bisher liegt auf diesem 
Gebiete nur noch die Arbeit von H. Bumke vor (M. f. Psy. u. N. 
Bd. 40). Bei der Wichtigkeit der Frage, ob es auf diesem Wege 
moglich ist, diagnostisehe Anhaltspunkte zu finden und auch viel- 
leicht dem Dementia-pracox-Problem naher zu kommen, war es 
angebracht.bei dem Material der hiesigen Klinik Nachuntersuchun- 
gen vorzunehmen. 

Zunachst die Frage der Mothode und der Teohnik: Haupt¬ 
mann und Bumke haben die verbesserte Schultzesche Methode 
benutzt, indem sie das Blut nicht mit der Franke schen Nadel, 
sondern, worauf auch Schultze hinweist, direkt aus der Vere ent- 
nahmen. H ohngren weist auf die groBen Unterschiede hin, die bei 
Blutgerinnungszeiten mit Benutzung der Franke schen Nadel 
vor kommen konnen. Wir haben uns der Methode von Finger hut 
und Wintz bedient (Miinch. med. Woch. 14). Es eriibrigt sich, 
die Technik zu beschreiben, da sie von diesen Autoren genau 
angegeben ist. Fingerhut und Wintz lehnen auch mit Recht t ie 
BVigrteche und Briicknersche Methode ab, die ebenfalls auf dem 
Prinzip der Frank*, schen Nadel beruht. Die Methode von Finger- 
hut und Wintz hat im Gegensatz zu der Schultzeschen den Vorteil, 
daB man bequem und genau den Zeitpunkt bestimmen kann, an 
dem die Gerinnung beginnt und an dem sie beendet ist. Auffallend 
ist nur, daB bei der ietzteren Methode die Zeit der Blutgerinnung 
normalerweise nur halb so lang ist. vvie bei cer Schultzeschen. 
Jedcch ist es klar, daB fur die Frage des Unterscliiedes der Blut- 
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gerinnungszeiten bei verschiedenen Erkrankungen zur Diagnosen- 
stfilling es liberhanpt darauf ankommt, ob relative Unterschiede 
vorhanden sind. Sie miissen sich dann bei jeder einzelnen Methode 
auspragen, sofern sie exakt ausgefiihrt wire. 

Hauptmann stellte fest, dall bei reinen Fallen von Katatonie 
die Blutgerinmuig ganz erheblich beschleunigt sei, und dall sie 
niit ihrem Hbchstwertc sielx durchweg noch unter dem Normal - 
werte halte. Etwas anders schon verhalten sich die Resultate von 
H. Bumke, wenngleich auch sie fand, daB die Katatonie mit 
fast ‘y 3 der Falle, die Hebephrenie mit fast der Hiilfte unter der 
Normalzeit stehe. Am klarsten und schnellsten orientieren wir 
uns, wenn wir die Tabellen der beiden Autoren anfiihren. (Siehe 
Tabelle I und II.) 



5- 

Vmufen 


Fig. 1 (hus Ztschr. f. d. ges. Psych. Bd. 29). 

H. Bumke ist der Meinung, daO sich ihre abweichenden Re¬ 
sultate wohl darauf zuruckfiihren lassen, cic 13 man zwischen frisehen 
Fallen der Erkrankung, in denen dei KrankheitsprozeB noch aktiv 
ist, und abgelaufenen unterscheiden miisse. Sie fand bei 33 frisehen 
Fallen von Katatonie die Gerinnungszeit in 70 pCt. unter dem 
Norma I wer t, wah rend 58abgelaufene Falle in 92 pCt. einen hoheren 
als den Normalwert zeigten. Bei der Hebephrenie konnte sie fast 
dasselbe Verba Itn is feststellen. Die frisehen Falle hielten sich in 
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36 pCt. unter deni Normalwert, die alten in 50 iiber dein Normal- 
wert. Diese letzten Ergebnisse waren ja sehr wichtig, denn gerade 
bei den frischen Fallen von Katatonie und Hebephrenie stehen ja 
der Diagnose olt sehr groBe Sohwierigkeiten entgegen. Wir haben 
deshalb nach dem Vorschlag von Bumke von vornherein zwischen 
alten und frischen Fallen von Katatonie unterschieden und unter 
die frischen Falle die gerechnet, in denen der Krankheitspro/eB 
hochstens 6 Jahre alt ist, wenngleich die iiberwiegende Mehrzahl 
unserer Falle aus dieser Gruppe erst einige Monate bis 2 Jahre 
einen nachweisbaren KrankheitsprozeB aufwiesen. 


* 

tt\ 

t7\ 



*5 $ 

?£l 


Ttrmsffini* 


«| 


Fig. 2. Gerinnungswerto der oinzelnen Psychosen (nach Bumke). 


tyir haben nun in unserer Untersucliung, deren Resultst am 
besten durch die Tabelle deutlich gemaclit wird, immer noch die 
Gesamtdurchschnittszeit der Beendigung der Gerinnung bezeichnet 
urd auch die Durcbschnittszeit des Anfanges der FadenbiHung 
vermerkt, so daB der schraffierte Teil den Durchschnittswert vor 
Beginn der Fadenbildung bis zur Beendigung derselben angibt. 
(Siehe Tabelle III.) 

Wir sehen zunachst, daB wir besonders beim Durchschnitts¬ 
wert zwischen alter und frischer Katatonie keinen Unterschied 
finden konnen. Besonders beachtenswert ist es dann, daB gerade 
die Falle, von denen wir eine groBere Anzahl untersuchen konnten. 
untereinander verglichen, fast alle den gleichen Durchschnittswert 
zeigen. Differenzen von 10 Sekuftden sind natiirlich, wie es auch 
Wintz angibt, als innerhalb der Fehlerquelle liegend, zu bezeichnen. 
Auffallend ist bei uns, daB die Arteriosklerose verhaltnismaBig 
einen geringen Wert zeigt. Daraus irgendeinen SchluB zu ziehen, 
ist wohl nicht angebracht, nur steht dieser Behind im Gegensatz 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA- 



58 


S c h n o ul c r , Zur Frage dor Blu'gerinnungezeit etc. 




zu den Angabon von Bumke. Auch das manisch-depressive lrresein 
zeigt einen etwas gerii.geren Wert, auffallend ist er bei der Imbezilii- 
tat, doch standen von den beiden letztgenannten Krankheits- 
bildern von reinen ausgepragten Fallen zu wenig zur Verfugung. 



Aus unseren Untersuchungen geht also hervor, dab wir im 
Gegensatz zu Hauptmann und H. Bumke bei der Katatonie und 
Hebepbrenie keine abweichenden und auffallenden Blutgerinnungs- 
zeiten nachweiisen konnen. Zvvischen frischen und alten Fallen 
von Katatonie fanden wir keinen Unterschied. Es zeigt sich viel- 
mehr, dab die Erkrankungen, von denen wir eine grobere Anzahl 
zu unter.suohen Gelegenheit batten, wie Katatonie, Hysterie, 
Epilepsie ^Paralyse, besoncers im Durchschnittswert, bis auf mini¬ 
male noch fast innerbalb der Fehlergrenze liegende Abweichungen 
cie gleiche Blutgerinmmgszeit aufweisen. Vergleicht man diese 
Befunde mit den nach derseiben Methode gefundenen Werten vofi 
V) M'inuten bei der Haemophilie, so mub man zugestehen, dab man 
nach unseren Ergebnissen einen Anhaltspunkt fiir die Katatonie 
aus der Blutgerinnungszeit nicht entnehmen kann. Die abwei¬ 
chenden niedrigen Ergebnisse des Durchschnittswertes beim 
manisch-depressiven Irresein und der Imbezillitat sind wohl auf 
die geringe Anzahl der Untersuchungen zuriickzufiihren, da natiir- 
lich bei den einzelnen I. dividuen innerbalb gewisser Grenzen 
Sehwankungen in der Blutgerinnungszeit vorkommen konnen. 
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Ober herdartige Splroehfiten-Vertellang In der Hirnrinde 

bei Paralyse. 

Von 

Prof. Dr. A. HAUPTMANN. 

(Hicrzu Taf. IV—VI.) 


Die ausfiihrliche Veroffentlichung eines Teiles meiner Spiro* 
chatenuntersuchungen, namlich der herdartigen Spirochaten- 
verteilung in der Hirnrinde bei Paralyse, woriiber ich im Mai d. J. 
auf der Wanderversammlung siidw. Neurologen und Irrenarzte 
in Baden-Baden vorgetragen hatte, habe ich bis heute hinaus- 
geschoben, da zu viele Fragen noch einer Losung harrten. Die 
heutige Niederschrift bringt diese keineswegs; doch hat mich die 
weitere Beschaftigung mit dem Gebiet und vor allem die kurzlich 
ersehienene Arbeit Jahnels 1 ), die sich auf eine groBe Fulle exakt 
untersuchten Materials stutzt, da von iiberzeugt, dafi die Be- 
antwortung auch nur einer nebensachlichen Frage auf diesem 
neuen Arbeitsfelde die Forschertatigkeit eines Einzelnen weit 
iibersteigt, weshalb es angezeigt erscheint, durch Mitteilung der 
bisherigen Untersuchungsergebnisse die Mitarbeit Anderer heraus- 
zufordem. Es ist das hier um so mehr berechtigt, als die von mir 
erhobenen Befunde in dem Jahnekchen Material fehlten, und mir 
andererseits Gelegenheit gegeben ist, zu seinen Darlegungen 
— wie ich jetzt schon sagen kann, bestatigend — Stellung zu 
nehmen. 

DieFiille der Einzelbeobachtangen wirkt, da wir vollkommenes 
Neuland betreten, geradezu verwirrend. Nicht nur jeder neue 
Fall, jeder neue Schnitt, jedes einzelne Gesichtsfeld im Praparat 
gibt uns neue Batsel auf. Es bleibt nichts anderes iibrig, als einst- 
weilen Material zu sammeln und zu beschreiben. Jeder Versuoh 

J ) Jahnel, t)ber oinige Beziehungen der Spirochftten zu dem para- 
lytischen Krankheitsvorgang. Ztsehr. f. d. ges. Neurol, n. Psyoh. 1918. 
Bd. 42. 

McmaUactarilt X. Piychiatrte u. Neurolegie. Bd. XLV. Heft 2. 5 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



60 Hauptmann, Ober herdartige Spiroch&t on - Vert eilung 

einer Deutung, bo sehr man auch hierzu verlockt wird, ist ein ver- 
fangliches Untemehmen, da sicher schon die Durchsicht dea 
nachsten Praparates uns von der Unzulanglichkeit unserer Er- 
klarung iiberzeugt. So habe ich auoh manches des in Baden vor- 
getragenen einer Revision unterziehen mussen, und manches, 
was mir damals gelost schien, diinkt mich jetzt entfernt von einer 
befriedigenden Erklarung. t , 

Am allersch wierigsten zu erreichen wird natiirlicb das Ziel 
sein, das ich damals als Forschungsrichtung bezeichnet hatte, 
das ist die Festlegung der Beziehungen der Spirochatenbilder zu 
den uns bekannten histologischen Veranderungen. Worin diese 
Schwierigkeiten liegen, erhellt ohne weiteres ans der t)berlegung, 
daB das Spirochatenpraparat uns ja nur ein Momentbild des ganzen 
paralytischen Processes gibt, w ahrend die histopathologischen Be- 
funde sich aus zeitlich ganz verschieden anzusetzenden Verande¬ 
rungen proliferativer, reaktiver, reparativer usw. Natui zusammen 
gruppieren. Ja, wir mussen fiir die meisten dieser Prozeesse an- 
nehmen, dafi sie mit den zur Zeit der Untersuchung vorhandenen 
Spirochaten iiberhaupt nichts zu tun haben. Diejenigen Gewebs- 
veranderungen, die als Reaktion auf die im Schnitt sichtbaren 
Spirochaten anzusprechen waren, bekommen wir wohl nur in den 
seltensten Fallen zu sehen, da der Tod des Wirtsorganismus ihre 
Entwicklung unmoglich gemacht hat. Es gilt also histopatho- 
logische Bilder zu erklaren, sie vielleicht auf Spirochaten wir krnigen 
zuriickzufiihren, die einem womoglich Jahre zuriickliegenden 
Prozefi ihre Entstehimg verdanken, die nur als „Narben“ anzu¬ 
sprechen sind. Wir diirfen nicht vergessen, daB im selben Schnitt 
nebeneinander ein beispielsweise schon vor 2 Jahren zustande ge- 
kommener Markscheidenausfall, ein vor einigen Wochen auf- 
getretener Untergang von Ganglienzellen und eine erst vor wenigen 
Tagen begonnene Glia proliferation vorhanden sind. Die Schwierig¬ 
keiten infolge der zeitlichen Differenz des Augenblicksbildes der 
Spirochatenverteilung und der histopathologischen Befunde werden 
uns noch deutlicher, wenn wir uns uberlegen, daB die Zeitspanne, 
liber die der paralytische ProzeB sich erstreckt, vielleicht noch 
weit groBer ist, als man bisher annahm, daB man seinen Beginn 
namlich, wie ich 1 ) an anderer Stelle ausfuhrte, sehr wahrscheinlich 


x ) Hauptmann , Zur Frage dor Nervenlues. Mon. f. Psych, u. Neurol. 
Bd. 42. 
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Bohon in das Sekundarstadium der Lues zu setzen hat. Um zu dem 
angedeuteten Ziel zu gelangen, wird es daher notig sein, nicht nur 
das Gehim von eigentlichen Paralytikem, also den weit vor- 
geschrittenen ProzeB zu untersuchen, sondem sich fiber die Ver- 
teilung der Spirochaten im Gehim sekundar Syphilitischer klar 
zu werden, und womoglich das Zentralnervensystem solcher 
Syphilitiker zu durchmustem, die das Sekundarstadium fiber- 
wunden haben, aber doch noch Veranderungen ihres Liquor auf- 
weisen, welche daffir sprechen, daB noch Spirdchaten im Gehim 
oder Rfickenmark zurfickgeblieben sind. Ehe nicht derartige 
Untersuchungen vorliegen, ist es unmoglich, die Lebenstatigkeit 
der Spirochaten mit dem histologischen Bild in bestimmte Be- 
ziehung setzen zu wollen. 

Es ware schon genug erreicht, diese Lebenstatigkeit der Spiro¬ 
chaten bei Paralyse etwas naher beleuchten zu konnen. Abgesehen 
von den eben genannten Schwierigkeiten des Fehlens von 
Untersuchungen aus den frfiheren Stadien des paralytischen 
Prozesses stehtuns hierauch noch die Unvollkommenheit der reinen 
Spirochatenforechung hindemd im Wege. Kulturversuche haben 
uns wohl verschiedene Umformungen der Pallida kennen gelehrt, 
die wir auch in der paralytischen Rinde wiedcrfinden, wir sind 
aber npch weit da von entfemt, erklaren zu konnen, ob es sich hierbei 
um Absterbeprozesse, um Vorgange der Neubildung oder gar der 
Umwandlung handelt. Wir konnen leider den Spirochaten auch 
ihr Alter nicht ansehen und daher auch nicht die Dauer der Ein- 
wirkung des einzelnen Spirochatenschubos bestimmen, was ffir die 
Frage einer vorhandenen (oder fehlenden) Reaktion des Gewebes 
natfirlich von groBter Bedeutung ware. Aber nicht genug dieser 
morphologischen Schwierigkeiten gibt uns das Spiroch&ten- 
praparat auch noch mannigfache Ratsel fiber die Wegrichtung auf, 
welche die Spirochatex» im Gehim einschlagen; um nur ein Beispiel 
zu nennen, ist es aus der Lage der Spirochaten noch nicht oluie 
weiteres zu entnehmen, ob sie aus der Gefafiwand in das Gehim- 
gewebe oder umgekehrt aus diesem nach den GefaBen zu wandem. 
Zudem dfirfen wir nicht vergessen, daB auch noch mit der Moglich- 
keit einer postmortalen Einwanderung von Spirochaten ins Gehim, 
wie fiberhaupt mit einer Lageveranderung etwaiger im Gehim 
befindlicher Spirochaten zu rechnen ist. So konnte ich in einem 
Gehimstfickchen, das ich absichtlich im Brutschrank aufbewahrte, 
noch nach 48 Stunden im Dunkelfeld ganz normal bewegliclie 

6 * 
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Spirochaten nachweisen; eine ahnliche Beobachtung fiihrt auch 
Jahnel 1 ) an, wie auch Marie und Levaditi dariiber berichten. 

Erwachsen uns aus den positiven Spirochatenbefunden schon 
geniigend Schwierigkeiten, so kommt noch hinzu, daB wir negative 
Besultate, wenigstens nach meinen eigenen Erfahrungen, nur mit 
groBter Vorsicht verwerten diirfen. Selbst die ausgiebigste Durch- 
forschung eines Gehims kann uns da zu ganz falschen Schliis6en 
bringen; so habe ich in einem meiner jiingst untersuchten Falle 
erst im 60. Block Spirochaten gefunden, und zwar nicht etWa ver- 
einzelte, sondem ganz auBerordentlich zahlreich in den GefaD- 
wanden und dem angrenzenden Gehimgewebe liegend. Nach 
solchen Erfahrungen wiirde ich mich jedenfalls kiinftig nicht mehr 
getrauen, ein Gehim selbst nach griindlicher Untereuchung a Is 
spirochatenfrei zu erkl&ren. Irgend eine winzige Stelle, die zufallig 
von der Durchmusterung nicht getroffen wurde, kann alle unsere 
Anschauungen liber den Entwicklungsgang der Spirochaten nach 
einerganz falschen Richtung hindrangen. Wir werden uns deshalb 
einstweilen darauf beschranken miissen, die verschiedenen Stadien 
der Spirochatenentwicklung, die wir im gleichen Gehim finden, 
nebeneinander zu beschreiben, ohne sie jetzt schon mit einander 
in Verbindung setzen, und damit den ganzen Kreislauf der Spiro¬ 
chaten und den GesamtkrankhqitsprozeB erklaren zu wo lien. 
Ein solches Unterfangen veibietet sich auch schon dadurch, daB 
wir bei der Benutzung deo Spircchatenbildes fur die Erklarung des 
pan lytifchen Geschehens weit mehr auf die Beachtung des Zeit- 
punktes des Todes angewiesen sind, als bei der Benutzung des 
hiotologischen Bildes. Bei der Begren^theit der Lebensdauer der 
Spirochaten werden wir beispielsweise, wonn der Tod kurz nach 
einem paralytischen Anfall eingetreten ist, ein ganz anderes Spiro- 
chatenbild erwarten durfen, als zu einem anderen Zeitpunkte. 
Und so wird ims erat der Vergleich von Praparaten zahlreicher Ge- 
hime, deren Tragcr in verschieden langen Abstanden von Anfallen 
zum Exitus kamen, einen Einblick in den Entwickhmgsgang der 
Spirochaten geben. 

Ja wir werden uns schlieBlich nicht darauf beschranken 
diirfen, nur die nervosen Zentrdorgane auf Spirochaten zu unter- 
suchen, sondem miissen auch noch alle anderen Organe mit heran- 
ziehen, da gerade-die dichte Durchsetzung mancher GehirngefaBe 


*) Jahnel, Studien iiber die progressive Paralyse. Arch f. Psych. 
Bd. 57. 
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mit Spirochaten es nicht unwahrscheinlich erscheinen laBt, daB 
tine weitere Verschleppung auf dem Blutwege vor sioh geht. 

Angesichts aller dieser toils uberwindbaren, teils prinzipiellen 
Schwierigkeiten mufl es els besonders gliicklicher Zufall angeeehen 
werden, daB ich in 2 Fallen Spirochaten in so charakteritischer An- 
ordnung und mit solch besonderer Einwirkung auf das Gehim- 
gewebe antraf, daB die betreffenden Stellen auch im Zellpraparat 
dargestellt werden konnten. Es sind natiirlich hierdurch nicht die 
— prinzipiellen — Hindernisse, die der Herstellung von Vergleichs- 
pra para ten entgegenstehen, etwa beseitigt, es handelt sioh ja auch, 
wie aus dem Fehlen solcher Bilder in dem groBen Jahnelsdhen 
Material hervorgeht, nicht um regelmaBige Befunde; es stehen, 
wie ich zeigen werde, auch nach wie vor noch technische Un- 
moglichfeeiten im Wege, immerhin sind seiche Beobaohtungen 
aber doch recht wichtig, da sie uns turn ersten Male lokale Ein- 
wirkungen von Spirochaten auf die Qewebselemente des Oehirns 
zeigen. Und gerade die Frage der lokalen Einwirkung der Syphilis- 
erreger hat ja bei dem Problem der Metalues immer eine be- 
deutende Bolle gespielt und wird es jetzt erst recht tun, wo an 
die Stelle der ursachlichen Bedingtheit mancher histopathologischer 
Vorgange durch allgemeintoxische Agentien die toxische Wirkung 
der Spirochaten auf ihre nachste Umgebung zu treten scheint. 
Der Kempunkt der Frage ist ja jetzt, ob die entziindlichen und 
vor allem die degenerativen Erscheinungen der Hirnrinde allein 
auf den ortlichen Angriff der Syphiliserreger zunickzufiihren sind, 
oder ob daneben oder gar ausschlieBlioh Toxine der lebenden bzw. 
der zugrtmde gegangenen Spirochaten von Bedeutimg sind. Die 
Feaktionsloaigkeit, mit der — um es vorWegzunehmen — im all- 
gemeinen die Spirochatendurchsetzung der Hirnrinde ertragen 
wird, ist so auffallend, daB die lokalen Einwirkungen, die von der 
hier zu beschreibenden Spirochatenanordnung bzw. den in einem 
bestimmten Entwicklungsstadium befindlichen Spirochaten au..- 
gehen, umso groBere Beachtimg verdienen. 

Es bedeutet, wie ich schon sagte, nicht eine Uberwindung aller 
technischen Schwierigkeiten, wenn es mir gelang, Vergleichs- 
pr&parate zu schaffen. - Dc.s konnte vielmehr in der Hauptsache 
geschehen, weil sich, besonders in dem einen Fall, die Spirochaten- 
,,herde“ in so groBer Zahl fanden, daB sie auch an Gehimblocken 
aus benachbarten Windungen oder aus tieferen Schickten der 
gleichen Windung darstellbar waren. In dem anderen FaUe aller- 
dings waren es nur so wenige Herde, daB nur eine gewisse Modi- 
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fizierung der Technik die Herstellung von Vergleichspraparaten 
zuliefi. 

Es ist namlich bekanntlich noch nicht moglich,die Spirochaten- 
farbung am Schnitt vorzunehmen. Die Griinde fiir das Versagen 
liegen einmal in der storenden Einwirkung matsenhafter Silber- 
niederschlage, dann aber scheint mir auch eine Impregnation der 
Spirochaten bei Anwendung der fiir die Blocktechnik iiblichen 
Verfahren gar nicht einzutreten; jedenfaUs habe ich trotz eifrigen 
Suchene in Schnitten, in welchen nach der Wahl des betreffenden 
Untersuch ungsstiickchens sicher Spirochaten zu erwarten waren, 
keine finden konnen, obgleich zwischen den Niederschlagen ge- 
niigend Raum fiir das Hervortreten etwa gefarbter Spirochaten 
vorhanden gewesen ware. Das liegt moglicherweise an einer 
Anderung der chemisch-physikalischen Bedingungen, die wir 
auFch Anwendung ganzer Blocke herbeifiihren; das Silbemitrat 
mag nSmlich im Innem der Blocke gar nicht mehr als solches 
wirken, sondem schon irgendwelche Umsetzungen seiner Ionen- 
konstitution erfahren haben. Es wird also wohl darauf ankommen. 
fiir die Schnittfarbung entsprechende Bedingungen zu schaffen; 
meine aiesbeziiglichen Versuche haben bisher zu keinem Erfolge 
gefiihrt. 

Die Dberwindung dieser Schwierigkeiten ist aber notwendig, 
weil es nicht gelingt, am silberimpragnierten Schnitt eines Blocks 
imter Beibehaltung der Spirochatendarstellung andere Farbe- 
verfahren anzuwenden oder wenigstens zu brauchbaren Resultaten 
zu gelangen. Das ware wiinschenswert, weil das Siberverfahren 
allein nur eine notdurftige Idcntifizierung der einzelnen Gewebs- 
elemente gestattet, in keiner Weise aber geniigt, histopathologische 
Einzelheiten sichtbar zu machen. Konnen wir uns wohl auch hin- 
reichend liber die verschiedenen Zellarten orientieren — wofiir 
mir "besonders die Vorbehandlung der Blocke mit Formol, nicht 
mit Alkohol geeignet zu sein scheint — so sind wir doch nicht in 
der Lage, iiber die faserige Glia und die M'arkscheiden etwas aus- 
zusagen. Die Darstellung der Axenzylinder gelinet zwar bei An¬ 
wendung der Original-AemdtVi-Methode, aber ihre Mitfarbung 
stort ja bekanntlich gerade bei Betrachtung des Spirochatenbildes. 
Auch die bekannten Zellfarbungen (Tbluidinblau, Corbel-Methyl- 
griin-PyTonin, Methylviolett, Car min, van Gieson usw.) sind an- 
wendbar, man bekommt aber mit ihnen Bilder, die uns durchaus 
nicht weiter bringen, als die Betrachtung des reinenSilberprapsrates. 
Hin und wieder gelingt es auch, mit der Markscheidenmethode 
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(namentlich mit der Spielmeyerschen , wobei ich aber davor warne, 
die gebrauohte alte Hamatoxylinlosung wieder in die Flasche 
zuriickzugieBen, weil die Schnitte Substanzen abgeben, welche die 
Losung fiir Weitere Farbungen- unbrauchbar machen) eine wenn 
auch wenig gute Anfarbung der Markscheiden zu erzielen; zur 
richtigen Beurteilung des Markfaserbildes geniigt die6e Da rate llung 
aber keineswegs. 

Nut die DarsteUung der faeerigen Qlia gelang mir einigermaBen, 
freilich unter Aufgabe der Spirochatenimpragnation. Das war 
— allerdings nur fiir die beiden ,,Herd“falle — deshalb nicht 
storend, weil die strong lokalisierte Spirochatenanordnung das 
Wiederauffinden der in Betracht kommenden Stellen erleichterte. 
Da namlich die Schnitte auf dem Objekttrager gefarbt wurden, 
konnte ich die fur mich wichtigen Punkte, die ich mir vorher durch 
genaue Einstellung am Kreuztisch und durch Zeichnung gemerkt 
hatte, leicht wiederfinden. Zur Wahl der Methode gelangte ich 
durch die Erfahrung, die ich *) friiher bei der Untersuchung sender 
Plaques mit der Letmfttfmethode gemacht hatte, deren gliese 
Strukturen ich durch Coive 2 ) in unserem Laboratorium mit der 
Merzbacher&chen Viktoriablau-Methode durstellen lie6*. Im einzelnen 
gestaltet sich die Qliafasernachfarbung folgendermaQen: 

Die auf dem Objekttrager aufgeklebten silberimpragnierten k 
Schnitte werden entparaffiniert. Sie kommen dann direkt in das 
Laugenbad (Aik. abs. 70,0, 10 pCt. Natronlauge 20,0, Aq. dest. 
bis die Mischung klai ist, etwa 10,0) fiir 5 Minuten, dann in Aq. dest. 
fiir 1 Minute, dann in eine cone, wasserige Losung von Viktoriablau 
fur 12—24 Stunden (die giinstigste Zeit muB fiir jeden Fall aus- 
probierl werden), dann wird in Wasser abgespiilt und wie bei 
Weigert mit Jodjodkali und Anilinolxylol differenziert. 

Man erzielt mit dieser Methode haufig (leider nicht immer, 
was sie mit anderen Gliafarbeverfahren teilt) eine sehr schone 
Farbung der faserigen Glia, meist natiirlich hauptsachlich der 
Randglia, stellenweise aber doch auch der Glia der tieferen Rinde, 
namentlich in der Umgebung der GefaBe, besonders wo es sich um 
pathologisch gewucherte Fasem handplte. 


*) Hauptmann, Die Levaditimethode, eine spezifiacho Darstellungs- 
methode der senilen Plaques. Ztsohr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 19)2. 
Bd. 9. 

*) Cotoe, Der glidse Anteil der senilen Plaques. Ztschr. f. d. ges. Neurol. 
\i. Psj’oh. 1915. Bd. 29. 
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Die Anfertigung von annahernden Vergleichspraparaten, wo- 
durch mir auch in dem Falle mit den wenigen Herden ihre Dar- 
stellung gelang, geschah vermittels fast schnittartiger Ver- 
kleinerung der Blocke; ich verwendete nur solche von %—1 mm 
Dicke, so daB ich den Rest des (nicht impragnierten) Gewebs* 
blockes dann zur Herstellung von Schnitten fur andere Farbe- 
verfahren benutzen konnte. Es gehen freilich auch hierbei eine 
ganze Anzahl von Schnitten verloren, da man den Silberblock 
nicht ganz bis zur unteren Flache aufschneiden kann, und auch 
die obersten Schnitte des Formol- (bzw. Alkohol-) blocks unvoll- 
standig sind. Fiir Prozesse von einiger Tiefenausdehnung aber 
liefert dieses Verfahren immerhin vergleichbare Bilder. Infolge 
der Verkleinerung der Blocke war naturgemaB eine gewisse Ande- 
rung in der zeitlichen Anwendung der einzelnen Farbemanipula- 
tionen notwendig, die ich hier naher angeben will, um bei dieser 
Gelegenheit iiberhaupt kurz auf die Technik einzugehen, die 
eigentlich erst durch die Jahneh chen Modifikaticnen der Levaditi- 
methode es uns ermoglioht, in wiinschenswertem Umfange und mit 
geniigender Garantie fur den Erfolg Spirochatenforschung zu 
treiben. 

Das Aufsuchen der spirochatenreichen Stellen im Dunkelfeld 
erleichtert das Arbeiten entschieden. Trotzdem mochte ich aber 
raten,' nicht allzu viel Zeit auf diese Untersuchung zu verwenden, 
und auf keinen Fall etwa die weitere Blockfarbung als aussichtslos 
in Fallen mit negativem Ergebnis zu unterlassen. Bei ziemlich 
weitgehender Durchsetzung des Gehirns mit Spircchaten gelingt 
es natiirlich mit Leichtigkeit, auoh im Dunkelfeld Spirochaten zu 
fin den; aber auch, wo ich nach vielstiindigem Suchen keine fand, 
ergab die spatere Impragnation positive Resultate, wobei es sich 
allerdings zumeist um ziemlich zirkumskripte Ansammlungen 
handelte. Natiirlich wird man, 1 schon um postmortale Ortsverande- 
rungen der Spirochaten auszuschlieBen, die Sektion moglichst 
bald post mortem vornehmen; ich fand aber auch in einem Falle, 
in. dem erst nach 12 Stunden seziert werden konnte, noch durohaus 
normal aussehende und normal bewegliche Spirochaten im Dunkel- 
felde. (DaB sie sich noch viel langer lebensfahig erhalten, sagte. 
ich schon oben.) Zur Impragnation empfehle ich dringend, moglichst 
viel Blocke aus dem ganzen Gehirn, vor a Hem natiirlich von den 
vorderen Partien, herauszuschneiden, da die Aussicht, eine Spiro- 
ch&tenansammlung zu treffen, wie ich an einem Beispiel oben 
zeigen konnte, wie 60: 1 sein kann. Man braucht ja dann niclt alle 
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Blocke quantitativ aufzuschneiden, erf geniigt vielmehr me ist nur 
einige Praparate jedes Blockes genau durchzusehen; fand sich in 
diesen wenigen Probeschnitten nichts, so verlief fast immer auch 
die Durchsicht weiterer Praparate des Blocks negativ. 

Die Wahl des Fixierungsmittels scheint mir beliebig. Jahnel 
findet Formol besser; ich habe den Eindruck, als ob Alkohol, 
namentlich wenn er langere Zeit eingewirkt hat (in einem Fall 
sogar 11 Jahre!) die Spirochaten noch pr&gnanter hervortreten 
lie Be, wogegen bei Formolhartung die Zellstiukturen reiner er- 
scheinen. 14 tagige Fixierung ist das Minimum. 

Die Vorbehandlung der Blocke mit Pyridin, die ja vielfach 
iiir Spirochatendarstellimg, wie iiberhaupt fur Silberfarbungen 
(Bielschowsky) angegeben ist, halte ich fiir sehr wesentlich; ohne 
sie habe ich mehrfach in sicher spuochatenhaltigem Material Fehl- 
schlage erlebt. Ich lasse die diinnen Blocke 3 Tage 1 ) in Pyridin, 
dann kommen sie zur Entfemung des Pyridins in Wasser imd dann 
nochmals fur 2—3 Tage in Formol (bzw. Alkohol), darauf wieder 
in Wasser. Dann folgt die Behandlung in 1 proz. Urannitrat 
(die so wesentliche Vervollkommnung der Methode durch Jahnel), 
welche bekanntlich den Zweck hat, die das Aufsuchen und Er- 
kennen der Spirochaten sehr stdrende Mitfarbung der Axen- 
zylinder zu verhindem. Jahnel hebt schon hervor, daO man die 
Einwirkung des Uran nieht zu lange ausdehnen darf, weil dann die 
Farbbarkeit der Spirochaten leidet. Ich kann das bestatigen. Mit 
Rucksicht auf die Diixme meiner Blocke lasse ich es nur 10 Minuten 
einwirken. Dann wird grundlich (mindestens 1 Tag) in Aq. dest. 
gewaschen. Dann folgt fiir mindestens 3 Tage 96 proz. Alkohol. 
Hierauf werden die Blocke in Aq. dest. ausgewaschen, bis sie unter- 
sinken. Sie kommen dann in 1 % proz. Arg. nitr.-Losung, in der 
sie in peinlich dunkler Flasche mindestens 5 Tage im Brutofen 
verweilen. Ich halte es fiir wichtig, die Temperatur dort hoher als 
gewohnlich angegeben, zu wahlen; Temperaturen von 50—60 Grad 
schaden nichts. Bei moglichster Dunkelheit, in der gleichenFlaBche, 
kommen die Blocke dann nach AusgieBen der Silberlosung und 
griindlichem Abspiilen in Aq. dest. in 4 proz. Pyrogalluslosung, 
der man 5 pCt. Formalin zugesetzt hat, und bleiben 2 Tage im 

J ) Ich betone, dafi all© folgenden Zahlenangaben mittlere Wert© be- 
deuten. J© nach der Dioke der Blocke und j© nach der Art des Materials, 
der Konserviemngsart und -Dauer mussen Variierungen ©intreten. Fehl- 
schlag© kommen vor, sind aber dock recht selten. Durch Mitlaufenlasaen 
<*ines sicher spirochfetenhaltigen Blocks vermeidet man t^lxrraschungen. 
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dunklen Schrank. Dann folgt Auswaschen in Aq. dest., Alkohol- 
reihe, Xylol, Paraffin. 

An 5 (i-diinnen Schnitten sind alle Einzelheiten der Spiro- 
c ha ten genugend deutlich zu erkennen; dickere Schnitte geben 
fiber die raumliche Ausdehnung der Spirochaten gute Auskunft 
und bewahren davor, zufallige t)ber- und Aneinanderlagerung 
von Spirochaten fiir unvollstandige Teilungen anzusehen, oder 
in punktformigen Bildupgen, die nur quer oder halbschrag ge- 
troffene Spirochaten darstellen, irgendwelche Degenerations- 
formen oder Entwicklungsstadien zu sehen. 


DaB ichheuteiiber ztoei Fa lie mitden eigenartigen Spirochaten- 
herden im Zellpraparat berichten kann, verdanke ich dem Interesse, 
mit welchem Herr Geh. Rat NifSl meinen Untei such ungen entgegen- 
kam. Als ich ihm namlich Spirochatenpraparate meines ersten 
Falles (Konig) zeigte, in dem mir die „Herde“ aufgefallen waren, 
erinnerte er sich eines Paralysefalls, der im Zellpraparate Ge- 
bilde dargeboten hatte, welche in ihrer Form, meinen Herden 
durchaus glichen. Er hatte solche Herde als Kuiiosum damals 
photographisch registriert, und nun zeigte die weitere Unter- 
suchung des Materials, das er mir liebenswiirdigerweise zur Ver- 
fiigung stellte, daB tatsachlich im Spiiochatenpraparat die gleichen 
Lagerungen vorhanden waren, wie ich sie bei Konig gefunden hatte. 

Der Beschreiliung meiner Befunde schicke ich die beiden 
Krankengeschichten voraus, da ja, wie ausgefiihrt, fiir SpirocLaten- 
untersuchungen der Zeitpunkt des Todes von groBer Bedeutung 
ist, und speziell fiir die hier Vorliegenden Gebilde die Frage der 
Vortauschung eine3 paralytischen Zustandsbildes durch eine 
Hirnsyphilis oder wonigstens die Kombination einer Paralyse mit 
einer Lues cerebri diskutiert werden muB. 

Fall 1. Konig 1 ), geb. 24. XI. 1878, Ksvfmann. 

Kani ohne Anamnese am 14. VI. 1916 rjs dem Lazan tt Rufach nach 
<ltr Anstalt Haar bei Miinchen. Dort typiRch paralytisches Bild mit Hcrvor- 
uteohen fabelhafter Grbflenideen; Mufig stark erregt. Wassermann im Bhit 
rind Liquor positiv; stbr starke Lymphocytose. 

Am 26. II. 1917 nach Emmendingen. Befund: L. Pupille Weiter als r., 
1. reagiirt etwas trage a\if L. Bei schwierigen Worten Sprachstonmg. 
L. Patellarrc-flex starker als r. 


*) Das Material verdanke ioh der Liebenswiirdigkeit des Herrn 
Dr. Hummel, Anstaltsarzt aus Emmendingen, dem ieh auch an dieser 
Stelle meinen besten Dank sage. 
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Dew klinisch© Bild Weohselte zwischen Euphoric, Erregung und Stupor. 

12. V. 1917. Geht kdrperlich zuriick, Blutungen im Unterhautzell- 
gewebe. 

20. VI. 1917. Unrein. Kdrperlicher Riickgang. Odeme in Gesicht 
und Extremity ten. 

14. VII. 1917. Seit einigen Tagen Herzschw&che, dabei psyohisoh 

freier. 

Nachmittags pldtzlicher Exitus. 

Diagnose ; Paralyse. 

Fall 2. Speck, geb. 10' XII. 1865. Strafienbahnfuhrer. Aufnahm© 
in der psychiatrischm Klinik Heidelberg am 25. X. 1906. 

Infektion in Abrede gestellt. Frau hat 2 Kinder, keine Aborte. Als 
junger Mann viel getrunken. 

Seit M&rz 1906 krank „in den Nerven 44 . Die Spraohe wurde sohleohter, 
die Har.de zitterten. Seit 2 Monaten wirre Reden, lief nachts im Hauso 
umher. 

Bejund: Euphorisch, sehr hoflich, es gef&llt ibm in der Klinik. Zeitlirh. • 
ortliehdesorientiert, meint in Mannheim zu sein. Naoh dem Datum gefragt, 
lacht er blode „da drauf habe ich nioht Obacht 44 . Erschwerte Auffassung. 
Kein Verstandnis fur seine Lage und Krankheit. Lacht, Wenn man ihm sagt, 
er habe eine schwere Gehimkrankheit. Gthobenes Selbstgefiihl. War 
„furchtbar guter Schuler 4 *. Habe manchmal ,,150 Mk. an einem Tage 
verdient 44 . Seine Angaben iiber die Vergangenheit, namentlich die jungste 
sind sehr schlecht. Glaubt den Arzt schon vor 3Woehen gesehen zu haben, 
obgleich er erst einige Stunden da ist. 

4X4 = 12. 4 X 6 = 32. 25 — 13 unmoglich. 

Nach 2 Minuten hat er seine Zahl vergessen. Licst falsch, substituu rt. 
frond© Worte, vergifit das Gelesene sofort. 

Inner© Organ© o. B. 

Pupillen normal. Patellar - und AchillesTeilv'x.e sehr schwer auszulosen. 
Leicht ataktischer Gang. Romberg positiv. Tremor der H&nde und Zunge. 
Paralytische Schrift. Starke paralytische Spraohstorung. Sensibilitat o. B. 

XII. Dauemd euphorisch. Erzahlt alkrhand Marohen. 

Urin retention. Katheterismus. Cystitis. Zahneknirschen. 

I. 1907. Rapide Abnahme. Pupillen reagieren. 

13. I. 1907. Exitus. 

Diagnose : Paralyse. 

Das Jdinische Bild beider Fa lie bot also in psychischer Be- 
ziehung durchaus nichts vom durchschnittlicl en paralytischen 
Befund Abweichendes: schwachsinnige Euphorie, GroBenideen, 
Urteilsschwache, Gedachtnisstorung. Auch die korperlichen 
Storungen hielten sich in dem iiblichen Rahmen; in beiden Fallen 
artikulatorische Sprachstorung, in demeinen Fall Pupillenanomalien, 
wahrend in dem anderen die Pupillen bis zuletzt normal reagierten; 
in diesem auch noch ganz geringe Hinterstrangerscheinungen. 
Es soli besonders darauf hingewiesen werden, daB JSTerrfsymptome 
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irgendwelcher Art nicht vorhanden waren, auch nichts, was etwa 
fur eine Lues cerebri in Anspruch zu nehmen ware. Der B>lut- und 
Liqtiorbefund in Fall 1 wich von dem bei Paralyse iiblichen nicht 
ab. Der Infektionstermin war zwar in beiden Fallen unbekannt, 
dem Alter nach (38 und 41 Jahre) ist aber kaum mit einem abnorm 
kurzen Intervall zu rechnen. Der Verlauf kann in beiden Fallen 
als recht rasch bezeichnet werden, dauerte er doch vom Auftreten 
der ersten auffallenden Symptome nur ungefahr 1 Jahr. Besonders 
zu betonen ist, daB keine'^aralytischen Anfaile beobachtet Wurden, 
und daB speziell auch der Tod nicht im Anfall erfolgte. 

Fall 1 Wurde ca. 2 Stunden nach dem Tode seziert und frisch 
auf Spirocha ten im Dunkelfeld untersucht. Sie fanden sich, gut 
beweglich, hauptsachlich im Frontalhim, an den meisten unter- 
suchten Stellen, etwas seltener in der Gegend der Zentralwindungen 
• und noch seltener, aber doch auch sicher, im Hinterhauptslappen. 
Eine besondere Bevorzugung einer Hemisphere lieB sich nicht 
r.achweisen. 

Es wurden sogleich Blocke a us den spirocha tenhaltigen Teilen 
herausgeschnitten und in Formol gelegt, im ubrigen weoige 
Stuckchen in Alkohol fixiert und der Rest in Formol aufgehoben. 

Makroskopisch fand sich fiber den Stimlappen eine leichte 
meningeale Trubung. Die Vvindungen der vorderen Partien waren 
verschmalert. Die basalen Meningen waren frei von groberen Ver- 
andeiungen, die groBen GefaBe ohne Besonderheiten. Keine 
Blutungen, Erweichungen usw. 

Das Sektionsprotokoll von Fall 2 lautete: Leptomeningitis 
chronica. Hydrocephalus internus. Prostatahypertrophie. Balken- 
blase. Cystitis. Pyelonephritis suppurativa. Aortitis fibrosa. 
Emphysem. Hypostasen. Bronchopneumonie. Stauungsorgane. 

Zur Untersuchung bekam ioh Stuckchen, die in Formol, 
Alkohol und Gliabeize lagen. ' 

Bevor ich an die Beschreibung der Spirochatenbilder gehe, 
noch einige Worte zur Vorfrage, daB es sich namlich wirklich um 
Paralyse hahdelte; bei dem von Nifll selbst untersuohten Fall 
wird mir die nahere Begriindung der anatomischen Diagnose Wohl 
erlassen werden. Es geniige die Angabe, daB an den mir zur Ver- 
fiigung stehenden Stuckchen Besonderheiten des histopathologi- 
schen Bildes nicht gefunden werden konnten. Auf die ,,Herde“ 
wird spa ter gesondert eingegangen werden. 

Auch im Falle Konig konnte uber die Diagnose Paralyse kein 
Zweifel bestehen: es fanden sich tvpiache Plasmazelleninfiltrate 
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der GefaBe, die an vielen Stellen eine hochgradige Vermehrung 
aufwiesen; irgendwelche syphUitischen Veranderungen der Oe- 
faflwande, worauf beeondere geachtet wurde, sah ich nicht. Auch 
die Infiltration der Metiingen bestaiid groBtenteils aus Plasma- 
7ellen; eine irgendwie auffallende Obereinstimmung der meninge- 
abn Infiltration mit der der Rinde trat nioht zutage. Die GefaB- 
infiltrate waren auch nicht fleckweise verteilt, sondem betrafen 
groBe Rindenpartien (uber die ortliche Verschiedenheit im Ver- 
haltnis zur Spirocha tenlagerung sell spa ter gesprochen werden). 
In t^bereinstimmung mit dem Fehlen alle. GefaBWandprozesse 
fanden sich auch keine Erweichungsherde. Stabchenzellen waren 
sparlich, aber in der iiblichen Form nachweisbar. Die OanglicnzeU- 
veranderungen b^ten naoh keiner Richtung Besonderes. Herdartige 
Gang lien ze 11 verodungen ganzer Rindenpartien, wie man sie bei 
endarteriitisoher Lues findet, sah ich nirgends. Die Rand^ia 
zeigte sich deutlich gewuchert, und auch in den tiefen Rinden¬ 
partien lie Ben sich, vomehmlich um die GefaBe, Gliaproliferationen 
dar ; tellen. Auf eint an einer Stelle starker Spirochatenanha ufung 
vorhandene Vermehrung der zelligen Glia soli bei Beechreibung 
dieser eingegtngen werden. Das Markscheidenbild zeigte die 
iiblichen Lichtungen der Tangentialfasem und des supraradiaren 
Flechtwerkes; an einzelnen Windurigen fanden sich auch 
charakteristische fleckweise Ausfalle. 

Da die Herde in beiden Fallen prinzipiell gleiohartig waren, 
beschreibe ich, um Wiederholungen s;u vermeiden, nicht jeden 
Fall einzeln, sondem hebe nur Versohiedenheiten der Auabildung 
gegebenenfalls hervor. 

Ich bin ihnen bisher nur in der Rinde begegnet, das Mark er- 
wies sich immer frei, was ja auch mit den bisherigen Erfahrungen 
uber die fast ausschlieBliche Durchsetzung der Rinde mit Spiro- 
ohaten iibereinstimmt. In ihr bevorzugten sie die tieferen Schichten, 
selten nur trifft man sie ah der Grenze von 1. und 2. Schicht. 
Selbst dort, wo durch ein Konfluieren mehrerer Herde eine 60 
enorme Spirochatenanhaufung vorhanden war, daB die betreffende 
Partie schon bei Betrachtimg mit bloBem Auge als schwarze Stelle 
zu erkennen war, wurden diese Grenzen scharf innegehalten. 

Am zaMreichsten lagen die Herde im Frontcdhiin, seltener in 
Zentral- und Temporalwindungen; im Occipital- und Kleinhirn, 
das aber in beiden’ Fallen Spirocha ten enthielt, habe ich sie nicht 
gef unden, ebenso wenig in den zentralen Gang lien und dem Him- 
stamm bei Konig (von Speck standen mir diese Teile nicht zur Ver- 
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ftigung). Die Verteilung auf die beiden Hemispl aren (K.) war 
anrahemd gleich. Oberflachliche und tiefe Windungen zeigten 
keine Unterschiede. Selbst liber die bevorzugten frontalen Partien 
waren die Herde durchaus nicht ganz gleichmaBig diffus verbreitet, 
8ie zeigten vielmehr (nnmentlieh bei K.) eine fleckweise Lokali- 
sation, derart, daB beispielsweise eine Windung an ibrer der Him- 
oberflache zugekebrten Seite Herde enthalten konnte, die tiefen 
Partien aber ganz frei wpren (wohi aber Spirochaten enthielten). 

Das Aussehen der Herde richtet eich ganz nach ibrer Lage zur 
Schnittrichtung. Rekonstruiert man sie sich nach Serienschnitten, 
so entsteht ein im groEen Ganzen kugelformiges Gebilde von recht 
charakteristischem Aufbau. Diesen machen wir uns am beaten 
durch Betrachtung eines die groBte Peripherie treffenden Scbnittes 
klar: wir konnen da unschwer schon bei schwacher VergroBerung 
(Fig. 1) zwei Teile unterscbeiden, einen „Kem“ (a) und einen 
diesen umgebenden „Kranz“ (b); der Kern hebt sich durch seine 
dunkler gelbe Farbung und durch die andersartige Gewebs- 
beschaffenheit deutlich von der Umgebung ab, der Kranz bestebt 
aus einem dichten Spirochatenkreis. Betrachten wir ein solcbes 
Bild mit Olimmersion, so sehen wir, daB das Gewebe des Kerns 
viel dichtmaschiger als die Umgebung erscheint, und daB an vielen 
Stellen fiberhaupt kein Maschenwerk mehr sichtbar ist, sondem 
nur eine homogene, glasig aussebende Masse, die keine Einzel- 
heiten mehr erkennen laBt. Meist ist die Anordnung so, daB die 
Homogenisierung des Gewebes nach auBen abnimmt. In diesen 
auBeren Partien des Kerns nun liegen Spirochaten, die in Harm 
undlArbung sioh deutlich von den Exemplaren desKranzes unter- 
scheiden. Sie zeigen keine regelmaBigen Windungen, sehen vie 
zerbrochen aus, sind dfinner, und vor alien Dingen nicht schwarz 
impriigniert, sondem nur braun oder auch nur gelblich, so daB 
sie sich kaum noch schattenhaft von dem gelben Untergrund ab- 
heben; ich nenne sie ,,Spiroch&ten8chatten“. Der auBere Kranz 
dagegen besteht aus wohlgebildeten und normal gefarbten Spiro¬ 
chaten, deren Lagenmg uncbarakteristisch ist; sie liegen sowohl 
radiar vie tangential. 

Dieser Aufbau der Herde wiederholt sich im Prinzip fiberall. 
Je nach der Entfemung des Schnitts vom Zentmm der Kugel. 
andert sich das relative Verhaltnis der einzelnen Teile, indem bei 
Annaherung an die Pole der zentrale Kern ab-, die Breite des 
Spirochatenkranzes zunimmt, bis vir in die Schicht gelangen, 
in welcber der Kern niclit mehr getroffen ist; vir sehen dann nur 
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eine scheibenformigeAnordnung normaler Spirochaten, also Bilder, 
die etwa den Jahnelechen , .Bienenschwarmen ‘‘ entsprechen 
konnten. Nur durch weitere Verfolgung einer derartigen Stelle 
an Serienschnitten ergibt sich dann die Zugeborigkeit zu einem 
„Herd“. 

Von diesem kugelformigen Aufbau finden sich aber auch 
mannigfache Abweichungen, insofem man mehr ovalen Formen 
begegnet oder auch irgendwie unregelmaBig gestalteten. Die 
Breite des auBeren Spirochatenringes braucht auch nicht allseitig 
gleich zu seLi, wenn namlich der mittlere Kern etwas exzentrisch 
gelegen ist. Der Spirochatenring hebt sich aber immer deutlich 
durch die dichte Lagerung der einzelnen Exemplare in ihm von 
den in der TJmgebung befindlichen Spirochaten ab; eine bestimmte 
Richtung ihrer Korperachse dieser nicht mehr zum Herd ge- 
horenden umliegendcn Spirochaten lieB sich nicht feststellen. 

Dio Form der Herde gewinnt nun stellenweise durch ein- 
gelagerte Zellen ein besonderes Bild. In den: ganz amorphen Kern 
sind fast nie Zellen oder Zellreste sichtbnr; bisweilen sieht man 
noch, wie z. B. in Fig. 1 bei c in Lucken der opaken Masse Kem- 
triimmer und plasmatische Reste. Bei Herden, in welchen die 
Amorphisierung noch nicht so weit gediehen ist, und auch in den 
wenig veriinderten peripheren Teilen des Kerns finden sich besser 
erhaltene oder ganz intakte Zellen; wir treffen Glia zellen, Gan glien- 
zellen, mesodermale Elemente, die an Zahl, Lagenmg und Aus- 
sehen sich durchaus nicht von den auBerhalb des Herdes gelcgenen 
Zellen unterscheiden. Wo regressive Veranderungen an ihnen 
vorhanden sind, zeigen sie sich in einer Verkleinerung der ganzen 
Zelle, die unregelmaBige Konturen annimmt, einen geschrurapften 
Kern mit undeutlicher Zeichnung enthalt und sich im ganzen 
dunkler gelb impragniert. Wenn die Silberfarbung natiirlich auch 
nicht fur die Erkennung feinerer histoiogischer Details ausreicht, 
so ist man doch nacn einiger t)bung durch Vergleich mit normalen 
und pathologischen Zellelementen anderer Gegenden und auch 
anderer Gehime in dor Lage, progressive und regressive Ver¬ 
anderungen hinreichend Richer festzustellea. Speziell hinweisen 
mochte ich auf Bilder, wie Fig. 2, wo der Herd durch in der Ring- 
zone gelegene Zellen eine besondere charakteristische Gestalt 
gewinnt, die ganz wesentlich zur Wiedererkennung der gleichen 
Gebilde im Zellpraparat beitrug. Die auBere Kontur des Htrdes 
gewinnt dadurch ein zackiges, strahliges Aussehen. Wir finden 
hier groBe (a) und kleine (b) Gliazellen, deren plasmatische Leiber 
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sich scharf von der Kemsubstanz des Herdes abheben, wodurch 
bogenformige Ausschnitte zustande kommen. Die groBeren dieser 
Elemente (a) besitzen einen runden bis langlichen Plasmaleib von 
homogener Beschaffenheit und hellgelbcr Farbung; der sehr grofie, 
sehr helle, fast immer exzentrisch gelegene Kern enthalt ein brocklig 
besetztes Fadchennetz und einen, bisweilen auch zwei dunkler 
gelb gefarbte grofie Nukleoli. Es sind das progressiv veranderte 
Qliazellen, wie sie auch sonst im Praparat, fern von den Herden, 
und auch in Windungen, die frei von Herden und Spirochaten 
sind, angetroffen werden. Die kleineren Elemente (b) zeigen durch 
starkere Tingierung des Kemgenistes ein etwas dunkleres Aus- 
sehen und entsprechen im iibrigen den kleineren gliosen Elementen 
der Himrinde. Auch der Kem dieses Herdes enthalt wiederum 
Zellen, zum Teil in regressiver Umwandlung begriffen, die ihm ein 
etwas netzartiges Aussehen geben. Im iibrigen ist der Aufbau auch 
dieses Herdes aus einem amorphen Kem roit Spiroch a ten set a tt en 
und einem peripheren Spirochatenkranz der typische. 

Ich bin auf die Beschreibung gerade eines derartigen Herdes 
niiher eingegangen, weil wir einer ahnlichen Arordnung der Glia- 
zellen auch spater beim Zellpraparat begegnen werden, und dann 
weil zu iiberlegen ist, ob wir in der Lagerung und Form der gliosen 
Elemente etwas Besonderes zu erblicken haben, oder ob es sich nur 
um zufallig an Ort und Stelle golegene Zellen handelt. Diese Frage 
ist schon deshalb von groBer Bedeutung, weil, wenn wir in den 
Zellen eine gliose Reaktion zu erblicken hatten, hieraus ein Riick- 
schluB auf das Alter des Herdprozesses gestattet ware. Die Ent- 
scheidung der Frage ist nicht so einfach, wie es mir anfangs schien. 
An manchen Herden, namentlich bei K., hat man entschieden 
den Eindruck einer pathologischen Vermehrung der Gliazellen; 
im Herd oder in seiner unmittelbaren Umgebung liegen mehr und 
vor alien Dingen mehr gliose Elemente mit groBem Plasmaleib 
und groBemhellen exzentrischen Kem, a Is in herdfreien Windungen. 
Andererseits findet man aber doch auch an Stellen, an welchen 
weder-Herde noch Spirochaten liegen, Anb auf ungen solch groBer 
glioser Elemente, und an den meisten Herden, besonders bei S. 
vermiBt man eine besondere Haufung von Gliazellen. In dieser 
Hinsicht ist besonders zu betonen, dafi Herde,* die ihrem Aussehen 
nach ala gleichen Alters angesehen werden miissen, bald Gliazellen 
enthalten, bald frei sind, so daB doch bei Beriicksichtigung dieser 
Befunde von einer glidsen Reaktion im attgemeinen nicht gesprochen 
werden kann und die in den Herden gelegenen Zellen als orts- 
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standig angesehen werden miissen. Man konnte versucht sein, 
die auffallende Haufung glioser Elemente an manchen Herden 
bei K. nicht aus ihrer zufalligcn Logo zu erklaren, wenn nicht 
auch das Anssehen der Zellen dagegen sprache, daB wir es wit 
8pezifischen Reaktio'nsprdcukten auf den Herd zu tun haben. Die 
Beschaffenheit der Zellen unterscheidet sich ramlich durchaus 
nicht von den sonstigen groBen gliosen Elementen, wie sie bei 
Paralyse in der Rinde getroffen werden. Speziell findet sich keine 
wabige Veranderung des Zelleibes, dessen Plasma auch frei vo‘n 
irgendwelchen Brockeln ist, es fehlten auch Kemteilungsvorgange 
so daB — auch unter Vorwegnahme der spater zu beschreibenden 
Ergebnisse des Zellfarbungspra pa rates —nicht von Abraumzcllen 
gesprochen werden kann. 5 ; 

Nur ein einziger Herd (S.) ist mir begegnet, dessen Zusammen- 
setzung dafiir in Ar.spruch genommen werden konnte, daB schlieB- 
lich doch noch die Glia in ihrer Abraumfunktion in Tatigkeit tritt. 
Es ist das der in Pig. 3 wiedergegebene Herd. Er gleicht im Auf- 
bau den anderen Herden, insofern wir an der Peripherie einen 
Kranz von Spirochaten finden, die aber hier nicht mehr schwarz 
gefarbt, sondern Scbatten sind (weshalb sie auf der PhcHograpnie 
nicht hervortreten); als Kern sehen wir eire hdmogene amorphe 
Masse, in welcher aber eine grope Anzahl von Gliazellen eingelagert 
ist, so daB ein aus dickeren und diiimeren Balken (a) bestebendes 
Maschenwerk entsteht. Die Zahl der hier angehiiuften Zellen ist 
so groB, daB wir unmoglicb nur roit ortsarsassigen, nicht proli- 
ferierten Elementen reehnen konnen. Zudem weist uns die Art 
eines Teiles der Zellen darauf hin. Die groBte Anzahl der Zellen 
ist allerdings glioser Natur, und zwar finden sich kleinere, unregel- 
maBig gefoj*mte Kerne mit im allgemeinen dunkler gelben Tingie- 
rung, als die meisten sonstigen Gliazellen, obne erkennbares 
Kerngeriist und Nukleolus; das Plasma der Zellen tritt meist 
nicht gefarbt hervor, die Kerne liegen vielmehr in einem Hohl- 
(Schrumpf 1) Raum, der durch die Balken des Mascbenwerkes ge- 
bildet wird; hie und da sieht man auch einmal das Plasma in der 
Umgebung des Kernes homogen gelb gefarbt, so daB dann der 
Hbhlraum des Mascbenwerkes ganz von der Zelle ausgefiillt wird. 
Zwischen diesen Zellen nun liegen, in manchen Praparaten nur 
isoliert, in manchen aber bis zu 10 Kerne vom Bau der poly- 
morphen Leukocyten. Man kann diese Verhaltnisse noch besser an 
Pta para ten verfolgen, die ich mit der Viktoriablaumethode nach- 
gefarbt hatte; die Kerne treten hierbei sehr deutlich hervor, und 
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man erkennt hier einmal mittelgroCe, ganz helle Kerne mit Kem- 
geriist und groUeren Nukleolus, wie sie etwa den groBeren glidsen 
Elementen, die auch in der Umgebung zu finden sind, entsprechen, • 
dann kleinere, wenig helle Kerne ohne deutlich sichtbares Oeriist 
und Nukleolus, dann ganz kleine, inteneiv dunkelblaue, regressiv 
veranderte und schlieBliuh groBe ziemlich helle, ganz nniegel- 
maBig gelappte Kerne, am ahnlichsten den als Polyblastenkeme 
beschriebenen; daneben liegen dann deutlich als leukocytar sich 
erweisende polymorphe kleine dunkelblaue Kerne. Wenn sich auch 
diese Farbemethode fiir Plasmastudien nicht eignet, so treten 
doch die Keeper der groBeren Gliazellen hinreichend deutlich 
hervor, um progressive Veranderungen an ihnen auszuschliefien. 
Das Balkentverk des Herdkerns hatte einen leicht griinlichen Ton 
und unterschied sich hierdurch deutlich von dem umgebenden 
nur grau tingierten Grundgewebe; es erechien im iibrigen nicht 
so homogen, wie im Silberpraparat, sondem wies eine gewisst-, 
wenn auch ganz verwaschene Struktur auf. Ohne naker auf die 
Froge, die spater zu behandeln sein .wird, einzugehen, sei aber 
doch hierbei gleich das Verhalten der faserigen Gflia bei dieser 
Farbemethode geschildert. Da der Herd ziemlich hoch — etwa 
in der 2.—3. Schicht — saB, reiebte die Randglia bis an ihn heran; 
man sah aber durohaus keine engere Verflechtung dergliosenFasem 
an ihm, wie auch die in ihm liegenden gliosen Elemente in keiner 
Weise zur Faserbildung neigten. 

Man wird nicht urobin koimen, in den hier angehauften Glia¬ 
zellen das Resultat eines glidsen ReaHioas-prozesses zu erblicken, 
wenn auch das Fehlen von progressiv veranderten Elementen uns 
in der Deutung zur Vorsicht mahnt. Sicher realctiv auizufassen ist 
das Auftreten der Leukocyten, die nur an dieser zirkumskripten 
Stelle zu finden waren, in der Umgebung feblten. Es liegt am 
nachsten, sich das Bild so entstanden zu denken, dafl in einem 
spateren Herdstadium, als es Fig. 2 darstellt, bei noch weiter 
1 fortgeschrittener Amorphisierung des Kerrs das irgendwie ge- 
schadigte Gewebe Gliazellen und Leukocyten mobil macht, die 
dann in den Kern einwandem imd hierdurch das oben beschrieber.e 
Maschenwerk zustande bringen. Man muB sich vorstellen, daB 
alle Liickon durch die Zellen ausgefiillt sind, und daB die Spalt- 
raume zwischen Kern und Balkenwerk nur durch Sehrumpfung 
infolge der Hartungs- usw. Manipulationen zustande kommen. 
Es wiirde mit meiner Auffassung eires solchen Herdes als des 
iUUsten in den Praparaten auffindbaren iibereinstimmen, daB die 
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Spirochaten des peripheren Kranzes hier auch nicht mehr ge- 
fivrbt, aondem nur als Scbatten (wobei ich zur Erklarur.g vorweg- 
nehmend bemerke, daB ich die „Sehatteii“ als tote oder im Ab- 
sterben begriffene Spirochaten ansehe) hervortreten. Das Alter 
dieses Herdes konnte es auch verstandlich machen, daB nur hier 
— an den fruher beschriebenen Herden lehlte sie ja — eine gliose 
Reektion vorhanden war. Ausdriicklich sei aber betont, daB diese 
Deutung des Herdes, so gut sie auch in das ganze Bild der Ent- 
wicklung des Prozesses hineinpaBt, nur mil grower Resent gegeben 
werden kann, einmal weil ich einem solchen Herde nur dieses 
eine Mai begegnet bin, und dann, weil nur Silberpraparate (bzw. 
Gliapraparate, die aber doch auch am Silberblock gewonnen 
wurden) zur Verfiigung standen, die Herkunft des die Zellen um- 
sclilieBenden Netzes daher noch keineswegs sichergestellt ist. 

Noch eine andere Stelle konnte als Erganzung zu der An- 
nahme eines reaktiven gliosen Prozesses dienen, insofem hier eine 
lobale Aiihaufung progressiv veranderter Elemente vorhanden war. 
Es ist das die oben schon erwahnte Partie eines Praparates bei K., 
welche eine solch immense Spirdchatenanhaufung zeigte, daB sie 
schon bei Betrachtung mit dem bloBen Auge als schwarzer Fleck 
imponierte. Es waren hier auf engem Raum eine groBe Anzahl 
von Herden so dicht nebeneinander gelegen, daB die Spirochaten- 
kranze sich beruhrten. Die Amorphisierung der Herdkeme war 
auBerordentlich intensiv. Hier nun bestand eine solch konzentrierte 
Anhaufung von abnorro groBen Gliazellen, daB entschieden von 
einer pathologiechen Vermehrung gesprochen werden muBte. 
Wahrend die gliosen Elemente der n^tchsten Umgebung von 
r.ormaler GroBe waren, den typischen mjit Fortsatzen versehenen 
Plasmaleib aufwiesen, welcher sich bei Silberfarbung dunkelgelb 
tingierte, ein granuliertes Aussehen zeigte und einen kleinen noch 
dunklergelben Kern enthielt, erreichten die innerhalb der Herd- 
gegend gelegenen Gliazellen bisweilen die dreifacle GroBe; ilr 
hellgt-lb gefarbter, homogen aussehender Leib war rundlich oder 
langlich und schart konturiert; der immer exzentrisch gelegere 
Kern war sehr groB, sehr hell, und wies ein deutliches Gerust auf; 
ein nveist vorhandener Nukleolus erreichte bisweilen die GroBe 
eines solchen von Ganglienzellen. Die groBten dieser Zellen lagen 
inmitten der Spirochatenhaufen, zwischen den einzelnen Herden; 
aber auch in den periphereren, noch nicht ganz amdrphen Partien 
des Herdkernes waren sie zu finden. Leider stand mir von dieser 
Gegend kein Material mehr fur Zellfarbung zur Verfiigung, so daB 
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ich iiber feinere Plasmastrukturen dieser Zellen und iiber etwaigen 
pathologischen Inhalt, aus dem ihr Charakter als Abraumzellen 
hatte erschlossen werden konnen, nichts aussagen kann. Der 
vergroBerte Zelleib aber, seine von dem Aussehen der sonstigen 
Gliazellen durchaus abweichende durclisichtige Beschaffenheit, 
seine heller gelbe Farbung, das Fehlen von Fqrtsatzen, die 
exzentrische Lage des Kerns, dessen helle Beschaffenheit und 
groBer Nukleolus lessen aber, auch allein bei Silberfarbung, diese 
Zellen als progressiv verandert erkennen, und, zumal es sich um 
eine durchaus zirkumskripte Anhaufung handelte, an eine gliose 
Bealction denken. Trotz des schon eingargs gemachten prinzipiellen 
Einwandes wird man in diesem Falle nicht daran vorbei konnen, 
die an Ort und Stelle befindlicben Spirochatenanhaufurgen bzw. 
die Herde mit dieser gliosen Reaktion in Verbindurg zu brirgen. 
da es mir gezwungen erscheint, etwa anzunehmen, daB der jetzt 
sichtbare SpirochatenprozeB nur zufallig an der Gegend eines 
alteren gliosen Prozesses lokalisiert ware. 

Ncch ein anderer Grund scheint mir fiir ejren pathologisol en 
Charakter dieser Gliazellen zu sprechen. Es ergaben sich hier 
namlich sehr interessante Bilder von Bezieh ungen der Spirochaten 
zu diesen Zellen, die sehr wahrscheinlich nicht anders als im Sinre 
einer intrazelhdaren Lagerung der Spirochaten gedeutet werden 
konnen. Es steht das durchaus im Widerspruch zu den sonstigen 
* Erfahrurgen iiber das Verhdltnis von Spirochaten und zelligen 
Elemental, die ich, ebenso vie Jahnel , macben konnte. 

Im allgemeinen findet man namlich Bilder, wie sie Fig. 4 
zeigt; man sieht die Spirochaten, auch wenn sie in noch so groPen 
Mengen vorhanden sind, die Gliazellen wvlagem. Sie schmiegen 
sich ganz dicht an den aufieren Rand der Zelle an, so daB inr.erhalb 
dichter Spirochatenschwarme nur die durch die Zellen ausgesparten 
Raume von Spirochaten frei sind. Das Gleiche gilt auch von 
Ganglienzellen. Freilich begegnet man alienthalben Bildem, 
die auf den ersten Blick fiir eine intrazellulare Lagerung der 
Spirochaten sprechen; bei naherem Zusehen zeigt es sich aber 
deutlich, daB es sich nur um auf den Zellen liegende Spirochaten 
handelt; in den meisten Fallen laBt sich dieser Irrtum durch ein- 
faches Drehen der Mikrometerschraube aufklaren, es ist aber 
zuzugeben, daB bisweilen eine Entscheidung grofien Schwierig- 
keiten begegnet. Selbst der Umstand, daB Kernstruktur und 
Spirochaten bei gleicher 3fikrometereinstellung am deutlichsten 
erecheinen, ist, wie auch Jahnel anfiihrt, kein sicheres Kriterium 
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einer intrazellularcn Lagervmg, da bei manchen Zellen — vmd ich 
betone daB ganz besonders auch fur meine oben besetriebeneu 
groBen GUazellen — infolge der exzentrischen Lage des Kerns 
Zell- und Kemgrcnze sehr benaehbart sind. 

Mit der allergrofiten Skepsis mochte ich daher Bildem, wie 
Fig. 5 begegnen, wo eine Spirochate im Spitzenforteatz und an- 
grenzenden Teil einer GanglienzeUe zti liegen echeint, wie sich aus 
Beachtung der oben angefiihrten Kriterien ergeben konnte. Ich 
muO mit dieser Annahme um so vdrsich tiger sein, als dies die einzige 
GanglienzeUe ist, bei der ich einen solchen Befund erheben konnte; 
bei der groBen Zahl voti Ganglienzellen, bei welchen ich besonders 
hierauf achteto, fand ich sonst immer nur eine Anlagerung von 
Spirochaten 1 ). 

Auch Jahnel spriclit davon, daB ein Eindringen von Spiro¬ 
chaten in Ganglienzellen „nur ausnahmsweise" vorkommt. Auch 
in Stabchemellen hat er nur „ganz sclten“ Spirochaten gesehen. 
Ich habe mich bisher nie davon tiberzeugen konnen, daB Spiro¬ 
chaten wirklich innerhalb von Stabchenzellen lagen. Ebenso 
mochte ich dem Befund von Marcus*), der Spirochaten im Innern 
von Plasmazellen gesehen haben wiU, auf Grund meiner Er- 
fahrungen skeptisch gegenuberstehen; wohlsieht man Spirochaten 
auf PlasmazeUen, bisweUen, wenn auch selten, zwiseben solchen 
liegen, von einer intrazellularcn Lagerung kornte ich mich aber 
bisher noch nicht iiberzeugen. 

Auch die sonstige Spirochatenliteratur bietet noch nicht ge- 
nug einwandfreie Beobachtungen, um etwa per analogiam die 
Frage, die jh besonders nach der Richtung, ob Phagocytose oder 
aktives Eindringen der Spirochaten in Zellen vorliegt, ihr Interesse 
hat, mit Sicherheit zu entscheiden. Bandi und Simonelli haben 
in Schleimhautplaques Spirochaten im Innern groBer epitheloider 
Zellen gesehen, auch Levaditi beschreibt Abnliches, ebenso Loetcen- 
thal und Mulzer. Man fand sie in Leber- und Nierenepithelien, 
in Nebennieren- und SchweiBdrusenzellen. Phagozytare Vor- 
gange hat man vor alien Dingen bei der weiBen Pneumonie be- 
obachtet. DaB Milz und Lymphdriisen relativ arm an Spirochaten 
sind, wird von Levaditi, Gierke. Frdhwcin, Versi u. A. auf die 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Auch im Verlaufe meiner Weiteren 
zahlreichen Unterauchunpen bin ich fceiner Weitcren int racelhilaren Lage¬ 
rung begegnet. 

•) Marcus, Sp. pallida in den Plasmazellen bei der progressiven 
Paralyse. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1914. Bd. 26. 
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Wirkung der Makrophagen zuruckgefiibrt. Sobernheim ist der 
Ansicht, daB die Beziehungen der Spirochaten zu den poly- 
nuklearen Leukozyten mehr phygozytarer Natur wartn, wogegen 
bei den Parenchymzellen und Epithelien mit einem akliven Eir- 
dringen der Spirochaten zu rechnen sei. 

Ist also, auch nach den Erfahrungen Ar.derer, eine intra- 
zellulare Lagerung der Spirochaten bei Paralyse selten, so ist sie 
doch immerhin bei anderen syphilitischen Prozessen beobachtet ; 
und es ware an sich nicht iiberraschend, wenn man sie auch bei 
progressiv veranderten Oliazellen, entsprechend einer ihrer 
Funktionen, der Abraumtatigkeit, vorfande. An der eruahnten 
Stelle sieht man nun Spirochaten, die bei Anlegurg der oben ge- 
nannten Kriterien im Innem der Zelle zu liegen scheinen. Man 
begegnet ihnen in der Einzahl (Fig. 6), meist aber in der Mebrzahl 
(Fig. 7). Eine Situation wie in Fig. 6 ist, wie ich besonders hervor- 
heben will, selten; die der ganzen Lange nach in einer Ebene 
orientierte Lage der Spirochaten konnte ramlich eher mit einem 
Aufliegen auf der Zelle in Einklang gebracht werden. Meist findet 
man das aber nicht, sondern man siehtnureinen Teilder Windungen 
bei deutlichster Kemeinstellung scharf, der Rest des Korpers wird 
erst bei tieferer Einstellung sichtbar. Eine bestimmte Gruppierung 
der Spirochaten zu Zellrand und Kern lieB sich nicht feststellen. 
Ich bin mir der groBen Tiiuschungsmoglichkeiten wohl bewuBt 
und wiirde trotz aller Sorgfalt, mit der ich bei der Beurteilung zu 
Werke gegangen bin, die intrazellulareLsgerung doch anzweifeln. 
da bei der enormen hier vorhandenen Menge von Spirochaten eine 
Auflagerung nur zu leicht moglich war, wenn nicht andere Bilder 
raich in dieser Annahme noch bestarkt hatten. 

Man sieht namlich inmitten der Spiro cl aterschatten Glia- 
zellen, in (bzw.auf) welchen intensiv schwarze Spirochaten liegen. 
Diesem Befunde konnte ich in so vielen Pra para ten, an so ver- 
schiedenen Stellen der betreffenden Herdpnrtie begegnen, daB er 
ein regelmaBiges Geschehen darstellcn muB. Zum Teil sind es 
ganz normal aussehende Spirochaten, zum Teil sogenannte „Ein- 
rollungsformen" (auf die ich spater zu sprechen komme;, oder 
Bruchstiicke von Spirochaten, die aber alle, in scharfem Gegensatz 
‘zu den schwach gelbliehen Spirochatenschatten, intensiv schwarz 
gefarbt hervortraten. Die Gliazellen, in (bzw. auf) welchen sie 
lagen, entsprachen in einigen Fallen den oben beschriebenen, 
haufig waren sie kleiner, dunkler, hatten einen kleineren Kern, 
der keine deutliche Zeichnung mehr aufwies, wie iiberhaupt Einzel- 
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heiten der Zelle nicht mehr gut zu erkennen waren. Bieweilen dann 
konnte man ein eigentlichea Zellelement nicht mehr featatellen, 
man sah nur inmitten der Spirochatenschatten intensiv achwarz 
gefarbte Spirochaten, bzw. Teile solcher und EinrollungBfoi men, 
die der ganzen Zusammen lagerung nach die Fcrm einer Zelle 
zur Daratellung brach-ten. 

Anfangs glaubte ich solcl.e Bilder damit erklaren zu miiaaen, 
daB es sich nur um Spirochatenschatten handelte, die auf den 
Zellen lagen und infolge des Kontraatea mit dem einformig gelben 
Leib der Gliazelle -achwarzer tingiert hervortraten. Dae konnte 
aber doch nicht der Fall aein, da ich aah, daB aichere Spirocl Sten- 
schatten, die auf einer Gliazelle lagen, durchaua nicht deutlicher 
oder gar in dunklerer Tingierung hervortraten; auch aieht man 
bisweilen mitten in dem a morph cn Herdkem, wo Spirochiiten- 
achatten gar nicht mehr vorhanden waren, in (auf) einer Gliazelle 
tiefachwarze, wohl erhaltene Spirochaten, ein Befund. der doch nur 
mit groBtem Zwang mit einer zufalligen Lagerung gerade dieser 
wenigen Spirochaten auf der Zelle zu erklaren ware. Halt man 
solche Bilder al8o zu den erstbeachriebenen, so spricht doch vielea 
fiir eine intrazellulare Lagerung der Spirochaten an dieser Stelle. 

Freilich enthalten gerade dieae Bilder auch viel Rataelhaftea. 
Wie soil man sich erklaren, dafi mitten unter den Spirochaten- 
8chatten in den Gliazellen wohl erhaltene oder, wenn ea aich um 
Bruchatiicke und Einrollungaformen handelte, noch so wenig ver- 
anderte Formen von Spirochaten,daB aie sich durch Silbcr intenaiv 
schwarzten, lagen? 

Ea bestehen 2 Erklarungamoglichkeiten: entweder ea handelt 
sich um gliogene Wanderzellen, die in einer Zone wohl erhaltener 
Spirochaten mit solchen beladen wurden, und darn in die Zone 
der Spirochatenschatten eingewandert sind, oder die an Ort und 
Stelle gelegenen, pathologisch geachwellten Gliazellen baben zu 
einer Zeit, ala das Zugrundegehen der Spirochaten, der Schatten- 
werdungsprozeB, noch nicht eingeaetzt hatte ; Spirochaten auf- 
genommen, die nun aus irgend welchen uns noch unbekannten 
Griinden dem VernichtungsprozeB larger Widerstand leisten 
ala ihre Schweaterexemplare. Freilich ist es achwer, eine Erklarung 
dafur zu finden, warum die intrazellular gelegenen Spirochaten 
viel langer ,,silberempfanglich “, wie ich es ohne Pra judikation 
nennen mochte, bleiben, ala die sonst im Gewebe liegenden. Es 
apricht nicht gerade fur die Abraumtatigkeit dieser Zellen, daB 
wohl erhaltene Spirochaten in ihnen liegen, und nicht Spirochaten- 
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schattcn; es lage also naher an ein aktives Eindringen der Spiro¬ 
chaten in die Zellen, als an eine Phagozytose zu denken. Dem 
steht nur die Tatsache gegeniiber, daB man eine intrazellulare 
Lagerung von Spirochaten in sonstigen Zellen so iiberaus selten 
sieht; man miiBte denn gerade annehmen, daB diese progressiv 
veranderten Glia zellen, die entsprechend ihrer Funktion als Ab- 
raumzellen ein aufnahmefahigeres Plasma besitzen, dem Ein¬ 
dringen der Spirochaten einen geringeren Widerstond entgegen- 
setzen. 

Wir stehen also hier noch vielen ungeklarten Fragen gegen¬ 
iiber, und ich mbchte nochmaIs betonen, daB eigentlich nur die 
an dieser Stelle erhobenen Befundc fiir eine intrazellulare Lagerung 
der Spirochaten in den pathologisch gewucherten Gliazellen 
sprechen. Als Regel liaben wir jedenfalls die extrazelluldre, ins- 
besondere die .extragliazellulare Lagerung der Spirochaten anzu- 
sehen. An einigen ganz wenigen Stellen habe ich auch bei anderen 
Herden, einmal auch bei S., an einem Herd inmitten von Spiro- 
chatenschatten und amorphisiertem Gewebe eine Gruppe scliwarzer 
Spirochaten angetroffen in einer Lagerung, die, wie oben erwahnt. 
einer kleinen Gliazelle entsprechen konnte. Es liegt mir durchaus 
fern, solche Bilder etwa als intrazellulare Lagerung von Spiro- 
chSten in einer nach anfanglich progressiver Wucherung regressiv 
veranderten Gliazelle deuten oder iiberhaupt eine Erklarung dafiir 
geben zu wollen; ich erwahne sie nur im AnschluB an daseben 
Vorgebrachte, da es sich moglicherweise um die gleichen Vorgange 
handelt, mid bei haufigerer Wiederkehr diesen Vorkommnissen 
der Charakter des Einzelbefundes genommen werden wiirde. 

Welchen Umstanden nvm ist der gliose ReaKtionsprozeB an 
dieser Stelle, dem, wie ich nochmals hervorheben will, eine vbllige 
Reaktionslosigkeit des glibsen Gewebes an den meisten anderen 
Herden gegeniiber steht, zuzuschreiben ? Am nachstliegenden ist 
es wohl, auch nier, wie bei Fig 3, die Ursache im Alter des Prozesses 
zu suchen, und das Fehlen einer gliosen Reaktion an den sonstigen 
Herden mit dem Vorliegen eines friiheren Stadiums zu erklaren. 
Und es ist zuzugeben, daB, wenn man die Hochgradigkeit der 
Amorphisierung des Gewebes zum MaBstabe nehmen will, hier ein 
Grad erreicht war, wie ich ihn, bis auf Herd 3, nie fand. Wahrend 
sonst doch meist eine wenigstens andeutungsweise erkennbare 
Struktur des Gewebes vorhanden war, und die Homogenisierung 
mehr auf einer Einlagerung der massenhaften Spirochatenscl atten 
zu beruhen schien, war hier eine vollig homogene, opake. struktur- 
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lo3e Masse vorbanden. Und, was vielleicht ebenso wesentlich 
erscheint, es waren auf engem Raume eine gauze Arzahl von 
Herdfen zusammengedraogt, so dafi die Menge des zugrunde- 
gehenden Gewebes die starke gliose Reaktion vieUeiclt hervor- 
rufen konnte. Kombiniert man dieses Bild mit dem Herd in Fig. 3, 
and erinnert sich der Herdbilder in Fig. 1. und 2, so kann man 
(mit dem Vorbehalt, dafi Herd 3 und die ZeUproliferation an der 
Stelle der multiplen Herde Einzelbefunde sind) einstweilen fest- 
stellen, dafi eine gliose Reaktion nur dort zu sehen ist, wo ein hoheres 
Alter des Herdprozesses entweder aus der Intensitat des Homo- 
genisienmgsvorganges im Kern des Herdes oder aus der Be- 
schaffenheit der Spirochaten ersehlossen werden kann. Erst die 
Sehadigung des Gewebes im Kern des Herdes schafft die Voraus- 
setzungen fur den reaktiven Prozefi. Die ZeUproliferation dient 
in erster Linie der Beseitigung des geschadigten und zerstorten 
Gewebes, was neben den GUazellen auch die leukozytaren Elemente 
zu besorgen haben, und dann dem Ersatz des entstandenen Ge- 
websausfaUes. 

Es war nun a priori unwahrscheinlich, diesen Ersatz etwa in 
Form einer lokalisierten Gliafaserwuchemng zu finden. Wir wissen 
ja, dafi langsam entstehende, nicht massive Ausfalle an funktions- 
tragendem Nervengewebe der Rinde .mit Ausnakme der Rand- 
pnrtien im aUgcmeinen nicht zu einer im GUabild darstellbaren 
Fa8ernarbe fiihren. Oustav Oppenheim 1 ) hat sich mit dieser Frage 
an Rindenherden Von multipier Sklerose beschaftigt, und Spiel- 
meyer *) zeigte, dafi auch der fleekweise Markschwund bei Paralyse 
sich im Gliabild ausschliefilich im Markanteil des Herdes dar- 
stellen la fit, in der Rinde aber fehlt. Demgemafi habe ich auch 
bei Anwendung der Original-TFetgcrt-Methode und auch anderer 
GUaverfahren (am nicht mit Silber vorbehandelten Praparat) 
nirgends eine Oliafasenovcherung gefunden, die als XJmgrenzung 
eines bestehenden oder Ersatz eines abgeraumten Herdes hatte 
gedeutet werden konnen. Noch viel weniger war eine Gliafastr- 
wucherung an den im Silberbild hervortretenden Herden, die ich 
mit Viktoriablau nachfarbte, zu erwarten, da die Zeifc frr eii:e 


l ) Oppenheim , Zur pathologischen Anatomi© der multiplen Skleroso 
mit beeonderer Beriicksichtigung der Himrindenherde. Neurol. Zbl. 1908. 

*) Spiehneyer, tJber einige anatomische Ahnlichkeiten zwischen 
progressiver Paralyse und multipler Sklerose. Ztsehr. f. d. ges. Neurol, u. 
Psych. 1910. Bd. 1. 
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gliose Reaktion noch gar nicht gekommen war. Ein Teil der Herde, 
namlich solcbe mit ziemlich weitgehender Homogenisierung des 
Herdkernes, war ohne weiteres (die Spirochaten verschwindtn ja 
bei dieser Nachfarbung) durch blaugraue Anfarbung diese9 Kerns 
leicht wiederzufinden; ein anderer, bei dem der Kern noch Reste 
einer Stiuktur aufwies, trat — was von grower Bedeulung ist, und, 
wie spater zu zeigen sein wird, auch bei reiner Zellfarbung der Fall 
ist —hier fiirberisch gar nicht hervor; man konnte nur durch Fest- 
legung der betreffenden Stelle am Kreuztisch und Vergleich der 
vorher gezeichneten Zellen den Ort des Herdes am Gliapraparat 
wiederfinden. Es geht hieraus hervor, daB der Amorphisierung 
des Kerns, wie sie sich im Silberbild darstellt, durchaus nicht 
immer ein Oeicebszerfall entspricht; die andere Far bung des Herd- 
kems, der Verlust der feineren Struktur beruht wohl zum groBten 
Teil auf der Einlagerung der Sjnrochatenschatten in das im groBen 
und ganzen intakte, jedenfallsstrukturell nicht veranderte Gewebe. 
Nur die wirklich ganz homogen aussehenden Partien des Kerns 
im Silberbild, die keinerlei Struktur mebr erkennen lassen, diirfen 
als wirklich geschadigtes Gewebe angesprochen werden. Faser- 
vermehrung war weder an den einen noch an den anderen Herden 
zu finden. Selbst an dem (ganz alten) Herde in Fig. 3 wurde. 
trotz seiner Situation in der Nahe des Randes, 'ftie ich sckon aus- 
fiihrte, eine Faservermehrung vermiBt; ebensowenig war an der 
Stelle der multiplen Herde eine eolche nach-weisbar. Die gute 
Farbung der Randglia und der Glia mancher groBtren GefaBe in 
diesen Praparaten bewies, daB der negative Befund nicht etwa auf 
cinem .Versagen der Methode beruhte. Es lieB 9ich also feststeller. 
daB weder eine einen bestehenden Herd einscheidende noch einen 06- 
geraimten Herd ersetzende Oliafaserwucherung nachweishar war. 

Durch die verschiedenartige Dar 9 tellbarkeit c’es Herdkems 
im Gliabild gewinnt die oben beschriebene gliose ZeUreahtion auch 
an Ver 8 tdndlichkeit. Habcn wir bei den Herdstadien, wie sie Fig. 1 
darstellt, gar keine schwerere Gewebsschadigung im Herdkem 
vor uns, sondern nur eine Ve’rwaschenheit der Struktur infolge 
der Einlagerung massenhafter Spirochatenschatten, bei Stadien. 
wie Fig. 3 oder den multiplen Herden dagegen eine irreparable 
GewebsaIteration, so ist cs durchaus verstandlich, und mit dem 
pathologischen Geschehen bei anderen Prozessen in Einklang 
zu bringen, daB im ersten Fall die Glia vollig unbeteiligt bleibt, 
im zweiten dagegen zweeksFortschaffurg des zugrundegeganger.en 
Gewebes proliferiert. 
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Hiermit ist bis zu einem gewissen Grade auch eine Frage be- 
antwortet, die hier zu stellen ware, naralich, ob etwa die an den 
beiden Orten und namentlich an dem Praparat mit den multiplen 
Herden festgestellte Gliazellreaktion eine Folge der Spiroctaten- 
anhaufung inicht der GewebsaIteration) ist. Ergibt si-ch dieBe- 
antwortung der Frage in negativem Sinne set on daraus, daB an 
Herden wie 1 , wo ungeheure Mengen von Spirochaten vorhanden 
sind, nie eine glibse Reaktion gefunden wurde, so kann ieh r.och 
zur weiteren Bestatigung anfuhren, daB auch 6 onst, bei anders- 
artiger Spirochatenlagerung, z. B. in Bienenschwarmer. oder wo 
sie in der Umgebung von GefaBen ip dichtester Lagerung zu 
treffen waren, nie eine ZelJproliferation vorlag. Allerdings ist eir.- 
schrankend wiederum zu betonen, daB auch aus einer Zusammen- 
lagerung von gehauften und gewucherten Gliazellen mit Spiro- 
chatenmengen nichts Bindendes zu entnehmen ware, da beides 
nichts miteinander zu tun zu haben braucht. Und iiberlegen wir, 
daB wir uns wohl den groBten 'feil der im Gehirn befindlichen Spiro¬ 
chaten als in Wanderung begriffen vorzustellen haben, so warden 
wir urn 60 weniger aus Lagerungszufalligkeiten Schliisse ziehen. 
Gleichartige Spirochatenanordnungen aber, wie sie die Herde dar- 
stellen, konnten wohl zur Entscheidung der Frage herangezogen 
werden: findet man bier nur bei Gewebsalteration eine gliose 
Reaktion, nicht aber bei gleich dichter oder sogar noch dichterer 
Spirochatenanhaufung, so kbnnte man sich fiir berechtigt halten. 
eine direkte Einwirkung der Spirochaten auf daB glibse Gewebe 
im Sinne der Provokation einer Reaktion abzulehnen. Doch halt 
auch diese Uberlegung der strengsten Kritik insofem nicht stand, 
als wir gleichzeitig mit der zunehmenden Alteration des Gewebes 
im Herdkern eine Veranderung der Spirochaten in Form der 
Schattenbildung antreffen. Es ware also moglich, daB nicht die 
normalen, wohl aber die zugrunde gehenden Spirochaten eine 
glibse Reaktion hervorrufen. 

'' Diese natiirlich jetzt noch nicht zu beantwortende Frage hat 
viel weitergehendeB Interesse, insofem sie das Problem der Ver- 
anlassung der Gliawucherung bei Paralyse liberhaupt beriihrt. 
Lokalisierter Gewebszerfcll, wie ihn ein Teil der Herde schafft, 
findet sich ja bei Paralyse kaum, doch kbnnte der allmahliche 
Untergang des funktiontragenden Gewet>es geniigende Ursache fiir 
die Gliaproliferation sein; andererseits w T are doch aber auch daran 
zu denken, daB die Gliazellreaktion der Eliminierung der toten 
Spirochatenleiber diente. 
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Welehe Formen haben loir nun ale tote Spirochaten anzueprechen, 
und in welcher Weise gehen Spirochdten zugrundef 

Die Frage istwohl in dieser Form einstweilen r,och nicht zu 
beantworten. Wir vermogen nur abnorme Spirochatenformen, 
die uns im Gehirn begegnen, zu beschreiben, und einen Deutungs- 
versuch zu unternehmen. Sehr zu unserer Zufriedenheit wird 
dieser leider nicht ausfallen, und auch die Erklarung des Zustande- 
kommens der Spirochatenherde, die mit der Deutung der Spiro- 
chatenschatten in engem Zusammenharge stelit, wird infolge- 
dessen noch recht unbefriedigend sein nriissen. Angesichts der 
groBen Unklarheit, die aber iiberhaupt r.och iiber dem ganzen Ge- 
biete der Spirochatenentwicklung, auch aufierlialb der speziell 
neuro-syphilitischen Frage, liegt, halte ich es fiir richtiger, sich 
einstweilen auf Beschreibung der abnormen Spirochatenformen 
und vergleichende Zusamraenstellung der Resultate zu beschranken 
und Deutungen nur mit groBer Reserve vorzunehmen. 

Es sind eigentlich nur 2 Arten von Spiiocl atendarstellungen, 
auf die ich hier eingehen muB: einmnl die oben schon noher be- 
schrieben Spirochaten,^chatten", und dann ,,Verklumpungen‘\ 
Die Spirocl 1 a ten scha tten, also r.ur braurgelblich gefiirbte Spiio- 
chaten, die teils noch normale Wir,cungen zeigen, teils nur aus 
Bruchstiicken solcher zu bestehen scheinen,oder mehr oder weniger 
windungslose gekriimmte Stabchen darstellen, sind deutlich 
diinner, als die gut silbergeschwarzten normalen Formen und 
konnten als nackte Achsenfaden (im Sinne der Noguchischen Be¬ 
schreibung) aufgefaBt werden. Er unterscheidet r.amlich eir.en 
Periplast, der um einen Achsenfaden herum gelegen ist. In Rein- 
kulturen nun, und zwar besonders in etwas alteren, sah er stark 
lichtbrechende Kornchen von runder oder oblonger Gestalt aus 
den Spirochaten austreten, ein ProzeB, der im weiteren Fort- 
schreiten dahin fuhrt, da B nur der nackte Achsenfaden iibrig bleibt. 
Er halt die Kornchen fiir Teile des Periplastes und nimmt einen 
Degenerationspro'zeB der Spirochaten an. Durch t'bertragung 
dieser Kulturteile in ein frisches Medium gelang es ihm, wieder 
normale Spirochaten zu erzielen, doch ist noch nicht hinreichend 
sicliergestellt, ob diese sich aus den Kornern entwickelt haben, 
oder ob etwa doch noch normale Spirochaten mit iibcrtragen 
worden waren. Solch rackte Achscnfaden nun konnten die 
Spirochaten-Sohatten sein. 

Auch Jahnel hat sie gefunden oder doch wenigstens Ver- 
anderungen eines Teiles des Spirochatenleibes, die als beginnender 
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DegenerationsprozeB angesehen werden konnten. Er beschreibt 
namlich Spirochaten, wolche an einer Stelle ihres Leibes einen 
Schwund des Periplastes aufxveisen, so daB hier pin ganz diinner 
regelmaBig spiralig gewundener Faden von brauner Farbe zuriick- 
bleibt. Stellt man sich diesen ProzeB vollendet vor, so wtirde man 
zu Bildern wie den Spirochatenschatten gelangen. 

Interessant ist pun, dafi auch er an der gleichen Stelle noch 
eine weitere Veranderung der Spirochaten beobachtet hat: sic 
verkiirzen sich, werden dick und verlieren die RegelmaBigkeit. 
ihrer Windungen; er beschreibt ferner kugelige und drexeckige, 
massiv schwarz gefarbte Gebilde. Solche Formen habe ich, be- 
sonders in den Herden, auch gesehen. Entweder nur an einer 
zirkumskripten Stelle (a) des Herdes (Fig. 8) oder fast fiber den 
ganzen Querscbnitt desselben verbreitet (Pig. 9 ) liegen intensiv 
geschwarzte Gebilde, die manchmal noch deutlich die Spiral- 
windungen tiner Spirbchate aufweisen, aber in unregelmaBigercr 
Anordnung und geringerer Zahl; andere sird kfirzer, gerade ge- 
streckt oder irgendwie gekrfimmt, als ob es nur Bruchstficke einer 
Spirochate waren; wieder andere bestehen nur aus Punkten oder 
unregelmaBig eckigen Gebilden. Alle zeichnen sich dadxirch aus, 
daB sie viel dicker ah normale Spirochaten sind. 

Eine Erklarung fiber die Bedeuturg solcher Formen ver- 
mogen wir noch nicht zu geben. Wir wissen aber, daB man ahnliche 
Gebilde auch in Spirochatenkulturen angetroffen hat, ohne daB 
fiber den zugrunde liegenden Vorgang eine Einigung erzielt werden 
koimte. AJs Entvicklungsstadien faBte man stabchenartige dicke 
Gebilde auf, die bisweilen auch wurstformig gekrfimmt waren, 
den ,,fusiformen Bazillen“ahnlich ; andere Forscher widersprachen 
dem, glaubten an eine Verunreinigurg und traten ffir eine ge- 
trennte Portentwicklung beider Formen ein. Schaudinn bat ahn¬ 
liche Stabchen als „Ruheform“ bezeichnet. Krzysztalotoicz und 
Siedleclei haben sogenannte „Depressionszustande“ von Spiro¬ 
chaten beschrieben, die nach den beigegebenen Abbildungen am 
meisten den Formen gleichen, die ich in Fig. 8 und 9 beschrieben 
habe. In dieselbe Rubrik hat man auch die „EinroUungsformen‘‘ 
untergebracht , die bald als Ruhestadien, bald als Jugendformen, 
bald als Degenerationsprodukte aufgefaBt wurden. Diese Formen, 
kurz dadurch charakterisieit, daB normal gebildete Spirochaten 
an einem oder beiden Enden ringformig eingerollt, oder mit dem 
ganzen Korper zu einem Kreis gekrfimmt oder irgendwie unregel¬ 
maBig verschlungen sind, hat Jahnel b»i Paralyse so ausfiihrlich 
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in seinen Arbeiten beschrieben, dab ich bier nicht naher auf die 
versch iedenen Forman einzugehen brauche. 

Dagegen scheint es mir geboten, dooh eine Abtrennung dieser 
, ,Einrollungsfdrmen ‘ ‘ von den oben beschriebenen Typen, die ich 
,, Verklumpwngsformen' ‘ nennen mochte, vorzunehmen. Ich glaube 
n&mlich nicht, daB die Verklumpungen durch Weiterbildung des 
Einrollungsprozesses zustande komroen. Die punktformigen und 
eckigen schwarzen Gebilde konnte man sich schlieBlich wohl so 
entstanden denken, doch habe ich selbst bei ziemlich wait fort- 
geschrittener Einrollung immcr noch den Spirochatenfaden an 
einzelnen Stellen verfolgen konnen, wahrend die verklumpten 
Formen ein ganz kompaktes schwarzes Gebilde vorstellen. Noch 
weniger kann man fiir die Entstehung der anderen Formen der 
verklumpten 8pirochaten,namlich fiir die, welchedie Spirochaten- 
form im groBen ganzen noch beibehalten haben und nur viel dicker 
erscheinen, den EinrollungsprozeB verantwortlich machen; man 
kann aich nur vorstellen, daB hier das Periplast irgendeir.e Um- 
wandlung erlitten hat. 

Und noch ein anderer Umstand scheint mir fiir die Noi- 
wendigkeit einer Trennung dieser beiden Prozesse zu sprechen '• 
die Einrollungsformen fand ich nSmlich ziemlich allgemein bei 
meinen Paralysefallen verbreitet, sowohl bei Bienenschwarmen, 
wie bei mehr flachenhafter Spiroehiitenverteilung, wie bei isolierter 
Lagerung; die Verklumpungsformen dagegen sah ich zwar auch 
hier und da in einem Schwarm normaler Spiroch&ten, in besonders 
groBer 2 *ahl aber begegnete ich ibnen dort, wo auch Spirochaten- 
schatten vorhanden waren, also hauptsachlich in denHerden, und 
zwar speziell in solchenfilteren Datums,'oder, ummich vorsichtiger 
auszudriicken, in Herden, die eine weitergehende Amorphisierung 
des Kerns darboten. Die allgemeine Verbreitung der Einrollungs¬ 
formen also und das mehr beschrankte Vorkommen und vor 
allem die Kombination von Schatten und Verklumpurg l&Bt mieh 
in dem Einrollungsvorgang etwas anderes erblicken, vidleicht 
uberhaupt loeinen Piozefi, sondem nur einen zufalligen Bewegungs- 
vorgang der Spirochaten, der beim Tode des Wirtsorganismus fest- 
gehalten wurde. Schattenbildungaber und Verklumpung sind Stadien 
der Spirochatenentuncklung. Ob beide naher mit einander zusammen- 
hangen, vermag ich nicht zu entscheiden, glaube es aber beinahe, 
da ihr kombiniertes Auftreten hierfiir sprechen konnte; fraglich 
ist aber, ob wir in der Verklumpung den direkten Vorlaufer der 
Schattenbildung zu sehen haben, etwa in dem Sinne, daB die 
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Gestaltsveranderung des Periplastes seiner AbstoBung vom 
Acbsenfaden vorausginge; man mfiBte dann namlich doch viel 
regebnaBiger in den Her den, wo ja massenhaft Schatten liegen, 
auch Verklumpungen antreffen. 

MSglich, daB die Verklumpungen iiberhaupt kein Zugrunde- 
gehen der Spirochaten, sondem einen U mwandlungsprozefi bedeuten. 
Ich wies oben schon auf die Noguchischcn Untersuch ungen hin,. 
die sich mit einer Granularform der Spirochaten beschaftigen. 
Der VerklumpungsprozeB stellt aber augenscheinlich etnas a&deres 
vor, als die aus dem Periplast vor sich gehende Absonderung von 
Komchen, aus welchen sich vermutungsweise wieder neue Spiro¬ 
chaten bilden, da wir es hier mit einer Umwandlung des ganzen 
Periplastes zu tun haben. Ebenso wie Jahnel mochte ich mit der 
Annahme einer Granularform schon deshalb sehr vorsichtig sein, 
weil unter Umstanden Silbcrnicderschlage zu Tauschungen AnlaB 
geben konnen. Die Verklumpungen aber — das mochte ich be- 
sonders bemerken — sind sicker nicht auf Niederschlage zurfick- 
zuffihren, einmal, da es sich ja nicht nur um die punktformigen 
Bildungen handelt, sondem auch dicke Formen, die deutlich 
Spirochatencharakter haben, vorkommen, und dann weil ihr auf 
bestimmte Herde und an diesen sogar auf bestimmte Stellen eines 
solchen beschrankten Vorkommen, das an Serienschnitten ver- 
folgt werden konnte, dagegen sprach. Einstweilen verbietet es sich, 
in dieser Verklumpung einen UmwandlungsprozeB zu sehen und 
an Ruheformen, aus welchen sich spa ter wieder Spirochaten ent- 
wickeln sollen, zu denken, weil wir fiber die Mogtichkeit eines 
solchen Vorganges aus Kulturen iiberhaupt noch nicht genfigend 
uoterrichtet sind. Im Gehim jedenfalls habe ich nirgends Ver¬ 
klumpungen oder Granulaformen in einer Lagerung oder Bildung 
gesehen, die fur eine solche Annahme zu verwerten gewesen waren. 

Einmal bin ich runden schwarzen Punkten, die den ver- 
klumpten Formen glichen, im Lymphraum eines GefaBes be- 
gegnet, wo sie zwischen Plasmazellen lagen. Ob es sich aber hitrbei 
wirklich um Spirochatenabkommlinge handelte, mochte ich auf 
Grand dieses Einzelbefundes doch lieber nicht entscheiden. In 
den Herden lagen sie ohne irgendwelcbe Beziehungen zu den 
normalen Spirochaten und den Spirochatenschatten; auch wo ich 
ihnen inmitten eines Schwarmes begegnete, zeigten sie keine 
charakteristische Lagerung. Im Innern von Gliazellen konnte ich 
sie nicht feststellen; an der Stelle mit den multiplen Herden, 
wo ich Bruchstficke von Spirochaten m Gliazellen liegend an- 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



90 Hauptmann, (Jber herdartige Spiroehaton-Verteilung 

nehmen zu mtissen glaubte, handelte es sich nicht urn solch dicke 
Formen. Dort lagen fibrigens auch gar kcine Verklumpungeu, 
and an Harden, wie Fig. 9 , wo sie massenhaft zu treffen waren, 
konnte man eine intrazellularc Lagerung nie beobacbten. Tch 
glaube, daB es sich bei dem VcrklumpungsprozeB nur um ein be- 
stimmtes Stadium in der Entwicklung und zwar wohl des Zu- 
• grundegehen8 der Spirochaten handelt, daB sie ihre Form noch 
waiter ver&pdem (vielleicht zu Schatten warden), und erst dann 
irgendwie eliminieit werden. 

Wie das vor sich geht, und wie die SpirOch a ten sch a tten aus 
dem Gewebe fortgeschafft werden, laBt sich noch nicht entscheiden, 
da ich auch diese nie im Innem von Gliazellen angetroffen habe. 
Sehr wahrscheinlich ist eben auch das Schattenstadium noch nicht 
das letzte; die Spirochaten gehen vielmehr, im Gewebe liegend, 
noch weiter zugrunde und werden in nicht mehr erkcnnbarer 
Form abtransportiert. 

Hier mfissen wir nun aber auch noch eine and ere Moglichkeit 
der Auffassung der Spirochatenscbatten diskutieren, die eng mit 
der Frage nach der Entstehung der Spirochatenherde zusammer- 
hangt. Ihre kugelige Form namlich legt es entschieden nahe, an 
eine Kolonie zu denken und dann in den Schatten Jugendfoi men 
von Spiroohaten zu erblicken. Hiergegen ist nun von vomherein 
anzufiihren, daB nach den Kulturerfahrurgen nichts fur eine 
periplastlose Bildung von Spirochaten spricht. Wenn auch die 
Anschauungen fiber die Fortpflanzung der Spirochaten noch ge- 
teilt sind, so weiB man doch, daB Langs- und Querteilungen vor- 
kommen. Nun konnten zwar kurz nach Vollendung der Langs- 
teilung die beiden neuen Exemplare etvas weniger vollkommen 
erscheinen, das massenhafte gleichzeitige Auftreten vollig periplast- 
loser Spirochaten aber in den Herden spricht entschieden gegen 
die Auffassung dieser als Jugendformen; zudem mfiBte doch an 
irgend einer Stelle der Tcilungsvorgang selbst einmal an Spiro- 
chatenBchatten zu sehen sein, was aber in meinen Priiparaten 
nicht der Fall war. Und schlieBlich spricht die Zusammensetzung 
des peripheren Spirochatenkranzes aus Schatten in Herd 3 , den 
ich seiner Beschaffenheit nach als altesten in meinen Praparaten 
ansehen zu mfissen glaubte, ffir die Auffassung des Prozesses als 
eines Zugrundegehens von Spirochaten. 

Wie sollen wir uns nun aber den ganzen Hergang derHerdbUdung 
durch die Spirochaten vorstellen ? Tch halte es ffir wahrscheinlich, 
daB wir hier mit verschiedenen Moglichkeiten zu rechnen haben. 
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Fassen wir zunachst die mehr oder minder kugelformigen Herd- 
hildungen ins Auge, die auch bei genauester Untersuchung an 
Serienschnitten keinerlei Beziehungen zu Gefaflen ergaben, so 
haben sie eigentlicb ganz den Gharakter einer Kolonie. Wir miiBten 
uns dann vorstellen, daB im Zentrum des Herdes eine Spirochateu- 
vermebrung eingesetzt hat, die gani entsprechend dem Nahrboden 
imExperimente ihr Nahrmedium, die Gebimsubstanz, albruihlich 
aufbraucht vmd dadurch schadigt. Hierduch gerat ein Teil der 
Spirochaten, die zentralsten, vielleicht auch i!nfolge ihrer dichten 
Lagerung, in schlechte Existenzbedingungen, stirbt ab, wird zu 
Schatten, die zunachst an Ort und Stelle liegen bleiben. Die 
peripher liegenden Spirochaten, zum groBten Teil wohl solche, 
die durch aktive Lokomdtion eich fortbewegt haben, finden zu¬ 
nachst giinstigere Verhaltnisse vor, bis auch sie durch weitere 
Fortpflanzung und damit zusammenhangender dichterer Lagerung 
den ihnen zur Verfiigung stehenden Teil dcr Gehirnsubstanz so 
weit geschadigt haben, daB sie absterben, zu Schatten werden. 
Und so schreitet der ProzeB immer weiter: der zentralc ge- 
schadigte Gewebskern wachst immer mehr, bis schliefilich die 
Spirochatenneubildung aus inneren Griinden erlischt; denn, ist 
es richtig, daB ein Herd wie Fig. 3 das alteste Stadium reprasen- 
tiert, so sind dort schlieBlich auch die jungsten Spirochaten, welche 
im peripheren Kranze liegen, zu Schatten ge worden, woran, wenn 
unsere Erklarung zutrifft, das Fehlen eines geeigneten Nahr- 
mediums nicht schuld sein kann. 

Woher der Anstofi zu einer Koloniebildung kommen mag, 
welche Beachaffenheit die zentralste Spirochate, die als Stamm- 
mutter zu betrachten ist, gehabt hat, welches die Veranlassung 
dafiir war, daB die Fortpflanzung gerade in der Form einer Kolonie 
vor sich ging, wie der FortpflanzungsprozeB sich im einzelnen ge- 
staltet — eigentliche Teilungsvorgange an Spirochaten aehen wir 
ja gar nicht — und aus welchen Griinden der ProzeB einmal ein 
Ende erreicht, das alles sind Fragen, die einer Losung noch nicht 
zuganglich sind. Sie drangen sich aber auf, da wir ja vermuten 
mussen, daB der groBte Teil der Spirochaten, die wir im Gehirn 
bei Paralyse antreffen, durch Teilung der im Gewebe liegenden 
Spirochaten entstanden ist. Mit Jahnd mochte ich das entschieden 
fiir die Bienenschwarme annehmen, da man sich schwer vorstellen 
kann, wie eine so zirkumskripte Anordnung zahlloser Spirochaten 
auf eine andere Weise entstanden sein soli. Warum aber geht dort 
die Vermehrung in einer anderen Form vor sich, warum bildet sich 
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keine Kolonie, und worum seben wir auch hier keine eigentlichen 
TeilungsvOrgange in groBerem Umfange ? DaB der vital© ProzeB 
in den Bienenschwarmen iibrigens ein ahnlicher wie in den Herden 
ist, geht auch daraus hervor, daB man in ihnen ebenfalla Spiro¬ 
chatenschatten antrifft, allerdings large nicht mit der Regel- 
maBigkeit wie in den Herden. Sie liegen dort einzeln, meistaber 
auch in Gruppen, ohne eine bestimmte Anordnung zu zeigen. 
Auch hier ware es denkbar, daB die dichte Anhaufung den Grund 
fur eine intensive Schadigung des Nahrmediums, die allerdings 
nicht so weit wie im Zentrum der Herd© geht und sich struktuell 
nicht erkennen laBt, abgegeben hat und so das Absterben forderte. 
Allerdings ist zu betonen, daB Schatten auch auBerhalb der 
Schwarme im Gehimgewebe hier und da angetroffen werden. 
Wir werden also einstweilen, um nicht allzu viel hineinzugeheim- 
nissen, nicht mehr feststellen konnen, als daB Vieles fiir die Auf- 
fassung der Spirochatenschatten als absterbender oder toter Spiro¬ 
chaten spricht, daB aber anderen Deutungen, z. B. der als junger 
noch nicht voll entwickelter Exemplare, nicht absolut widersprochen 
werden kann, besonders da uns Studien an experimentellen Kolonien 
keine Sttitze fiir die eine oder andere Auffassung geben. Es gilt, 
weitere Erfahrungen zu sammeln, die auch auBerhalb des Gehims 
zu suchen sind. Mit groBem Interesse in dieser Hinsicht habe ich 
daher ein Praparat von experimenteller Kaninchenhodensyphilu, 
das mir Eollege Steiner zeigte, studiert; hier waren auch weite 
Strecken von Spirochatenschatten bedeckt, die neben normal ge- 
farbten und gebildeten Exemplaren lagen. Der vitale ProzeB, 
der zur Ausbildung dieser Formen fiihrt, ist also nicht etwa ein 
Spezifikumdes Zentralnervensystems, sondem spielt sich in anderen 
Organen wohl in gleicher Weise ab. 

Sich die Herdbildung imter Zugrundelegung der Form, wie 
ich sie eben zum Ausgang der Betrachtung wahlte, entgegengesetzt 
vorzu8telle:i, ist weit schwieriger. Man miiBte dann annehmen, 
daB die im Gewebe befindlichen Spirochaten voi\ irgendeinem 
Orte konzentrisch nngelockt wurden, sich dort stauten und zentral 
unter Sohadigung des Gewebes zugrunde gingen. Der auBere 
Spirochatenkranz ware dann durch die jtingst herangelockten 
Spirochaten gebildet. Es ist aber gar nicht erfindlich, welches die 
Veranlassung fiir eine derartige Anlockung sein sollte. Denn ich 
wiederhole, daB bti dieser Herdform das Zentrum nicht etwa 
durch ein GefaB gebildet wurde. 

Dies war dagegen bei anderen Herden, auf die ich jetzt zu 
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sprechen kommen muB, der Pall. Diese Formen traf ich in der 
Hauptsache bei K. an, und sie veranlaBten mich auch bei Dar- 
Btellung dieser Unter such ungen auf dem Badener KongreB den 
Ausgangepunkt der Herdbildung in den Gefa/ien zu sehen, was, 
wie ich mich inzwischen, und namentlich durch nahere Unter- 
suchung des Falles S., iiberzeugen muBte, nur fur einen Teil der 
Herde zutraf. Solcbe Herde gleichen in ihrem Aufbau durchaue 
den oben geschilderten, nur findei man im Zentrum des Kerns 
ein GefaB. Die Wand desselben sieht vollig intakt aus, zeigt nicht 
etwa irgendwo eine Unterbrechung; der adventitielle Lymph- 
raum und in ihm die Infiltratzellen treten deutlich hervor. In 
der Wand selbst, und auch im Lvmphraum sind meist vollig normal 
gebildete, intensiv schwarze 'Spirochaten sichtbar, die um so deut- 
licher hervortreten, als die im Gewebe vmmittelbar am GefaB 
liegenden Spirochaten ja Schatten sind; das Lumen des GefaBes 
ha be ich immer frei von Spirochaten gef unden. Zwischen den 
Spirocbatenschatten, im Kern des Herdes trifft man hin und 
wieder auch einmal eine schwarz gefarbte Spirochate. Der auBere 
Kranz besteht, wie bei den anderen Herden, ausschlieBlich aus 
normalen Spirochaten. 

Nun ist natiirlich von vomherein der Einwand naheliegend, 
daB es sich nur um die zufallige Einbeziehung eines GefaBes in 
einen Herd handelt, was bei der starken GefaBvermehrung, die 
gerade im Falle K. gefunden wurde, nur allzu leicht geschehen 
konnte. Diese an sich nicht zu entkraftende Erklarung verliert 
aber dadurch an Wahrscheinlichkeit, daB man in den meisten 
Fallen, wie man sich an Serienschnitten iiberzeugen kann, mit 
einer exquisit zentralen Lagerung des GefaBes zu rechnen hat, 
was mit einer zufalligen Einbeziehung irgend eines GefaBes schlecht 
vereinbar ist. Diese zentrale Lage des GefaBes geht so weit, daB 
Herde von unregelmaBiger, nicht kugeliger Gestalt, etwa ver- 
gleichbar einer mit einer stielformigen Ausbuchtung versehenen 
Kugel, in diesem Stiel zentral verlaufend ein GefaB zeigten. Solche 
Bilder legen es doch nahe, diesem GefaB eine bestimmende Be- 
deutung fiir die Entstehung des Herdes zuzubilligen. 

Diese Vermutung wird dann weiterhin durch Bilder wie in 
Fig. 10 (K.) gestiitzt. Man sieht hier ein lsngsgetroffenes GefaB 
mit durchaus intakter Wandung, in der normale Spirochaten 
liegen. In unmittelbarer Umgebung des GefaBes an einer zirkum- 
skiipten Stelle im Gehirngewebe befindet sich eine groBe Merge 
von Spirochatenschatten (in der Photographie nur als dunklere 
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Farbung des .Gewebes hervortretend); zwischen ihnen sieht man 
auch einzelne normale Exemplare, mehr peripher erst nehmen 
diese an Zahl zu. In der weiteren Umgebung finden sich wohl auch 
noch einzelne Spirochaten, doch hebt sich die ganze Anordnung 
am das zentrale GefaB als entscbieden zusa mmengehoriger Komplex 
deutlich ab. Denkt man sich die Schnittrichtung senkrecht zur 
Photographie, so bekommt man cin Bild, wie ich es eben beschrieb; 
zentrales GefaB mit Spirochaten in der Wand, Gehimgewebe mit 
Spirochatenschatten und vereinzelten schwarzen Spirochaten, 
Kranz normaler Spirochaten. 

Solche Bilder legen 2 Deutungsversuche nahe; entweder 
handelt es sich um Spirochaten, die aus der GefaB wand ins Gehim¬ 
gewebe eingewandert sind, oder um den umgekehrten Vorgang, 
die Ansammlung von Spirochaten, die aus dem Gehimgewebe 
stammen, am GefaB, und moglicherweise einen L'bertritt solcher 
in die GefaBwand. Welches die Wegrichtung der Spirochaten ist., 
laBt sich mit Sicherheit noch nicht entscheiden. Ganz abgesehen 
von der Frage der Herdbildung handelt es sich hier um die Be- 
antwortung des Grundproblems, namlich der Beziehtmgen der im 
Oehim anzutreffenden Spirochaten zu den Himgefafien. Auch » 
Jahnel halt nach seinen XJntersuchungen beide Wege fur gangbar 
und von Spirochaten beschritten: „eine hamatogene Aussaat 
durch das Blut, eine Auswandenmg von Spirochaten aus den 
Blutgefafien in die Gehimsubstanz, andererseits wieder eine Riick- 
wanderung dereelben in die Blutbahn." 

Zunachst sei festgestellt, daB mir (Jahnel will es gesehen baben) 
ein direkter Ubergang einer Spirochate aus dem GefaBlumen in 
die Wand bzw. umgekehrt weder in den Praparaten der hier be- 
handelten 2 Falle noch in anderen Fallen vqn Paralyse mit Sicher¬ 
heit begegnet ist. Auch im Lumen habe ich sie noch nicht gc- 
troffen. Am haufigsten sah ich sie in der GefaBwand liegen, ge- 
wohnlich die ganze Zirkumferenz des GefaBes einnehmend, viel- 
fach auch den Lymphraum ausfiillend; meist waren es kleine bis 
mittelgroBe Gefafie, die viele Schnitte hindurch immer die gleichen 
Bilder boten, so daB man sich ein kontinuierliches Fortwuchem 
der Spirochaten in der GefaBwand und im Lymphraum vorzu- 
stellen hatte. Dabei schien die GefaBwand, soweit das im Silber- 
bild feststellbar war, durchaus intokt; sicher konnten irgendwelche 
echt syphilitischen Veranderungen ausgeschlossen werden. Es 
muB auch, hinsichtlich der Abhangigkeit der adventitiellen In¬ 
filtration von der'lokalen Anwesenheit der Spirochaten, betont 
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warden, dafi von einer ParaUelitdt gar keine Rede sein kann, an 
Gef&Ben, deren Wand aufs dichteste mit Spirochaten durchsetzt 
war, wurde keineswegs auch eine hochgradige Infiltration mit 
Pla amaze lien wahrgenommen, ja manchmal schien diese soger auf- 
fallend gering. Die Durchwacbsung der GefaBwand mit Spiro¬ 
chaten war durchaus nicht immer kombiniert mit einer Spiro- 
chatenansammlung in der Umgebung des GefaBes. Wo dies der 
Fall war, lagen sie meist in so groBer Zahl, daB ein deutlich sicht- 
barer Ubergang einer Pallida aus dem GefaB in das Gehimgewebe 
bzw. umgekehrt nicht festzustellen war. Auch diese Anlagerung 
von Spirochaten an der GefaBwand konnte auf weite Strecken hin 
verfolgt werden. Ihre Zahl war dort bedeutend groBer als in 
weiterer Entfemung vom GefaB, wo aber immer, wenn auch 
bisweilen nur sehr sparliche, Exemplars anzutreffen waren. Eine 
Spirochatendurchwucherung eines GefaBes allein in einer voll- 
kommen spirochatenfreien Gehimpartie babe ich bisher noch nicht 
gesehen. * 

Nun mussen wir aber noch feststellen, daB beide Prozesse, 
die Spirocbatendurchsetzung der GefaBwand und die Anhaufung 
von Spirochaten in der Umgebung des GefaBes, nicht auf alle Falle 
in ursachlichem Zusammenhange stehen miissen. Es konnte ja 
sein, daB beides nebeneinander herginge. Denn wir finden auch 
Spirochatenanhaufungen nm GefaBe, deren Wand vollkommen 
frei von Spirochaten ist. Einen solchen Befund stellt Fig. 11 (K.) 
dar; man sieht hier ein groBeres GefaB, das infolge der scbragen 
Schnittrichtung bei a Wand- und Infiltratzellen zeigt; durch den 
(kiinstlichen) Schrumpfraum (b) sieht man die Gliafufichen ziehen, 
und jenseits der Gliazellen (c) erst liegt ein Wall normaler Spiro¬ 
chaten. Die GefaBwand selbst ist, wie man gerade auch an dem 
Schragschnitt erkennen kann, vollig frei vbn Spirochaten, welche 
streng die gliose Grenzscheide respektieren. Sie umgeben das GefaB 
bald vollstandig, bald nur zum Teil, und lessen sich ebenfalls 
weite Strecken hindurch langs des GefaBes verfolgen. Infolge 
ihrer dichteren Lagerung sind sie wiederum deutlich als „Wall“ 
von den in weiterer Entfemung befindlichen Spirochaten zu 
trennen. Diese rein zirkumvasale wallartige Anordnung ist weit 
seltener als die oben geschilderte Durchsetzung der GefaBwande 
mit Spirochaten. 

(SchluB im nRobaten Heft*) 
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Kontinuierliche, klonische, rhythmischp Krampfe 
des Gaumensegels and der Raehenwand bei einem Fall 
von SchnBverletzung des Kleinhlrns. 

\'on 

Dr phil. et med. RICHARD ARWED PFEIFER 

onlinierender Arzt der Sonderabtcilung fflr Himverletzte beim Res. Laz. II, 3. Abtg. 

in Leipzig. 

Es gibt kein seltssmeres Krankheitssymptom in der Mund- 
hohle a Is die motorische Unruhe bei kontinuierlichen, klonischen, 
rhythmischen Zuckungen der Schlingmuskulatur. Der Zungen- 
grund wird rhythmisch nach hinten unten gezogen, das Gaumen- 
segel pendelt in klonischen Kontraktionen von unten nach oben. 
die Raehenwand schwingt in gleichem Tempo von links nach 
rechts, «md nicht selten werden die Klonismen durch entotische 
Gerausche auch objektiv horbar registriert. Das letztere muB der 
Fall sein, wenn von den klonischen Zuckungen auch das Ostium 
pharyngeum betroffen wird, so daB durch die rhythmischen Ver- 
engerungen ein Gerausch entsteht, a Is ,,wenn man die klebrig 
gemrchte Fingerspitze auf Papier driickt und drnn i bzieht“ 
(Joh. Muller). Wir wissen aber auch, daB sich die Sehne des 
Tensor veli palatini in einer Knickung um den Hamulus schlingt 
und kraltige Kontrakturen des Velump dann auch knackende 
Gerausche verursachen konnen ( Valentin). Die Absonderlichkeit 
der Erscheinungen war an sich geeignet, das Interesse fiir diesen 
Symptomkomplex wachzuhalten. Trotzdem ist der kausale 
Zusammenhang dafiir heute noch keineswegs einwandfrei auf- 
geklart. Das Krrnkheitsbild kr nn offenbar aus ganz verschiedenen 
Ursachen entstehen. Unzweifelhaft scheint es zu sein, daB die 
in Rede stehenden Krampfe "auf reflektorischer Brsis entstehen 
konnen. Sie wurden beobachtet bei chronisch entziindlichen 
Veranderungen des Rachens (Boeck, Kiipper), bei Aneurysmen 
an der Schadelbtsis (Oppenheim und Siemerling), bei raum- 
beengenden Neubildungen im Scliadelinneren (Oppenheim), bei 
Druck von Geschwiilsten auf sensible Nerven (HeP) und bei 
chronischer Erkrankung des Ohres (Moos. Burkner, Lachmuml, 
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Peyser). In einem Falle nuch bei Tr< urna durch einen heftigen 
Schlag gegen den Kehlkopf (Ernst). In den mit schweror Hysterie 
einhergehenden Fallen knnn die Hysterie selbst nicht als nus- 
losendes, sondern nur als begiinstigendes Moment in Frage 
kommen. Wir wisscn.dab jeder Klonus einen optimelen Spannungs- 
zustand des Muskels zur Voraussetzung hat, der eventuell willkiirlich 
hergestellt werden kann (Klieri). Es leuchtet ein, dab da, wo der 
Kranke die Zuckungen durch entotische Gerausche wahrnimmt, 
psychogene Faktoron eine Rolle spielen konnen (Valentin). Sehr 
oft weib aber der Pat. gar nichts von der motorischen Unruhe 
im Munde und weder Intensity t noch Rhythmus dirs?lben ist 
durch Willkiir zu beeinflussen. Ja selbst im tiefsten Schlaf 
persistieren die Krampfe in vielen Fallen. 

In ein neues Licht wurde die Atiologie der Erscheinung durch 
drei von Klien beobachtete Falle geriickt, der cm Sektionsbefund 
i poplektische Cysten im Mark der Kleinhimhemispharen als 
Krankheitsursache nachweisen konnte. Diese Herderkrankimg 
fand sich linksseitig in dem Fall mit linksseitigen Krampfen, 
rechtsseitig in dem Fall mit rechtsseitigen Krampfen und ddjipel- 
seitig in dem Fall mit doppelseitigen Krampfen. Der bedeutsi me 
Fortschritt, den die Arbeiten Kliens bringen, besteht darin, dab 
ein Symptomkomplex, der bisher nur als Reizerscheinung be- 
kannt war, hier zum erstenmal als Ausfallserscheinung demon- 
striert werden konnte. Die Besonderheit des von mir zu be- 
schreibenden Falles besteht nun darin, dab er ein klinisches Pendant 
von grober Reinheit zu den von Klien anatomisch analysierten 
Befunden bildet. 

Am 9. IX. 1917 wurde uuf der chirurgisohen Abteilung des Lazaretts 
ein Soldat wegen SchuObruch des recbten Unlerschenkols aufgenommen. 
Trots sohon eingetretener Konsolidierung des Knoehens konnte der Maim 
nieht recht gehen, sondern kroch miihsam an 2 Stocken umher. Wie die 
Gangstorung in keinem Verhftltnis zur Sclnvere der Verletzung stand, so 
waren auch die iibrigen Klagen ganz auOergewohnlicher Art. Pat. klagte 
namlich iibqr Schwache im linken Arm und in der linken Hand, sowie in 
der linken. Rumpfgegend. Ohne Stook wollte er leicht aus dem Gleich- 
gewicht kommen und mufite sich deshalb, wenn er Kopf oder Rumpf drehte. 
festhalten, um nicht hinzufallen. Er behauptete, auf der linken Seite keinen 
Halt zu haben und sich ohne Stiitze nur mit dem ganzen Korper drehen 
zu konnen. 

Verhalten und Klagen des Pat. lenkten die Aufmerksainkeit auf ein*- 
reizlos vemarbte Wunde an der linken Seite des Hinterkopfes. t^ber ihre 
Herkunft entnehmen wir aus der Vorgeschichte folgende Angaben: Am 
23. IV. 1917 dinch SehrapnellschuB verwimdet. Befimd im Feldlazarett: 
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Links am Hinterkopf, 3—4 cm hinter dem Planum masioideum, eine zer- 
fetzte, zweimarkst uckgroBe Wunde, aus der reichlich Hirnmasse quillt. 
AuBerdem SchuBbruch des reohten Unlerschenkels. BewuBtaein erhalten. 
Puls kaum fiihlbar, sehr frequent. Starkes Erbrechen. Wegen des schleohten 
AUgemeinbefindens wild von Operation abgesehen. Am 20. V. 1917 
Operation in Narkose. Am Hinterkopf zwei durch eine Hautbnicke ge- 
trennte Offnungen, aus denen sich dicker Eiter entleert. Nach breiter 
Spaltung kommt ein taubeneigroBer, mit Split tern ubers&ter Pro laps zum 
Vorschein. Am knochemen Sch&del in Hohe des Warzenfort satzes und 
zwar dicht dahinter 3cm langer, 1,5cm brei'er Spall. Derselbe wild er- 
weitert. Zahlreiche Splitter werden entfemt. Gehirn beginnt zu pulsieren. 
Am 31. V. 1917 erscheint der Pro laps grausoh war z verf&rbt und zeigt keine 
Pulsation mehr. Die verf&rbte oberfl&chliche Partie l&Bt sich mit der 
Pinzette abziehen, darunter pulsierende, leicht eitrig belegte Hirnmasse. 
Seit einigen Tagen bemerkt Pat. eine Schw&che des linken Armes, der 
Kopf wird siark aut die rechte Seite geneigt gehalten. Es bestehen Schluck- 
beschwerden. Am 10. VII. 1917 hat sich die Kopfwunde gut gereinigt und 
sezemiert nur noch wenig. Am Auge fallen Zitterbewegungen von oben nach 
iimen auf. Sehrstarkes Augenzittem beim BJick nach links. Am 7. IX. 1917 
is; die Hinterhauptswunde vo list andig ausgeheilt. 

Neurologischer Befund am 13. IV. 1918: 

Beim Drehen des Kopfes nach links und beiin Biicken Schwindel 
mit der Neigung hinzufallen. Beim schnellen Gehen leichtes Taumeln nach 
links und auch Abweichung der Gangrichtung nach links. Ohne Bewegung 
des. Kopfes nach links kein Drehschwindel, keine Soheinbewegung der 
Ob jekt e. Mo i orische Schw&che der 1 inken Hand. Keine Differenz der Sehnen * 
reflexe. Kein Babinski. Beim Biick geradeaus keine Zitterbewegung. 
Beim Biick nach rechts leichter horizontaler Nystagmus, nach links lang- 
samer, jedoch rotatorischer Nystagmus. Rechter Mundfacialis etwas 
schw&cher innervierend (habituell ?). Die Zunge liegt gerade im Munde. 
Beim Vorstrecken weicht sie etwas nach rechts ab. Besonders auffallend 
ist ein deutliches rliythmisches Hin- imd Herschwingen des weiohen 
Gaumens und ein in dem gleichen Tempo auftrotender Krampf in der 
Muskulatur der Rachenwand. Dies© klonischen Zuckungen sind best&ndig 
vorhanden und bei jeder Untersuchung zu konstaiiaren. Sie kommen 
dem Unter8uchten seibst nicht zum BewuBtsein. Die Motilitat der Zunge 
ist schwer beeintr&chtigt. Sie kann herausgestreckt nur langsam hin und 
herbewegt werden. Im Gebiete der linken Gesichtsh&lfte, in der linken H&lfte 
des Halses Hyper&sthesie iuxd Hyperalgesie. Im Gebiete des Occipitalis 
minor und Auricularis magnus deutliche Herabsetzung der Oberfl&chen- 
sensibilit&t. 

Nachuntersuchimg auf der Sonderableilung fur Hirnverletzte ajn 
20. X. 1918. 

Vorgebraehte Klagen: Unsicherheit beim Gehen. Schwindelgefiihl 
beim Biicken und bei Wendungen des Korpers. Drehschwindel bei raschen 
Bewegungen. Geftihl einer gewissen Verlangsamung der Bewegungen. 
Auch die Sprache ist langsamer geworden. Die Neigung, nach links zu 
fallen, hat sieh gebessert. 
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Der objektive Befund ergibt: Grower, starker Mann, bliihendes Aus- 
sehen. Maekenartig starrer Geftiohtsauftdruck. Gang breitbeinig, vor- 
siohtig, langsam. Kein wes?ntliches Sehwanken. Rumpflialtung leicht 
nach links geneigt, linke Schultor steht tiefer. Kein Sehwanken beim 
Stehen. Romberg negativ. Pupillen von normalem Aussehen und prompter 
Reaktion. Facialisschw&che reohts angedeutet. Die vorges*reckto Zunpe 
woicht minimal naoh reohts ab. Hdrsch&rfe ffir Fliisterspracho beiderseits 
iiber 8 m. Keine Ohrger&usche. Kein ausgesprochener Spont annyst agmus. 
Vestibularapparat beiderseits normal erregbar. Spontanea Vorbeizeigen 
naeh links im Hand -, Ellenbogen- und Schultergelenk. Bei experiment ellem 
Nystagmus nach links tritt im rechten Arm wie normal Vorbeizeigen nach 
rechts auf, nicht aber im linken Arm. Bei Nystagmus nach rechts verst ftrkt 
sich das Vorbeizeigen nach links. Haut- und Sehnenreflexe vorhanden, 
beiderseits gleich und nicht gesteigert. Kein Babinski. Am Arm und Bein 
links, und zwar an der oberen Ext remit &t mehr als an der unteren, Hypo- 
tonie. Motorische Schw&che des linken Armes. Hemiataxie links bei Finger- 
nasenberiihrung und beim Kniehackenversuch. Linksseitige Hypastliegie 
am Rumpf, die von der Mittellinie lateral warts zunimmt. Deutliche 
Adiadochokinese aller Bewegungen des linken Armes, des linken Beineg und 
der Zunge. Fehlen des Riickschlages links bei der Widerstandspriifung 
nach Stewart Holmes 1 ). Keine wesentliche Stdrung in der Sch&tzung von 
Gewichten. Pat. unterscheidet prompt 35/60g, 60/100g, 100/150g. Links¬ 
seitige kontinuierliche, klonische, rhythmische Zuckungen des Mesopharynx, 
etwa 140 mal in der Minute. An diesen Krftmpfen beteiligen sich Tensor 
und Levator palatini, sowie Constrictor pharyngis medius in ausgiebiger 
Weise. Sehr schwache, synchrone Zuckungen gieicher Art bestehen auch 
im linken Taschen- und Stimmband. Aber, wie gesagt, nur andeutungs- 
weise*). Bei der Phonation prompte und symmetrische Beteiligung der 
• Kehlkopfmuskeln. Nach oben hin pflanzen sich die Zuckungen gerade bis 
zum Levatorwulst fort, so daB das Ostium pharyngeiun freibleibt. Das 
Rachendach steht vollkommen still. Auch am Trommelfell sind keine 
rhythmischen Beweg tingen wahrnehmbar. Vor dem Rdntgenschirm er- 
scheint weiterhin auch das Zwerchfell nicht cm den Krampfen beteiligt. 

Stellen wir die gemaetten Beobechtungen noch einiml zu- 
sarnmen, so ergibt sich folgendes: F*s handelt sich zunachst um eine 
chirurgisch erwiesene Verletzung des zentralen Nervensystems. 


*) Dieses Symptom &u&ert sich darin, dafi die kurze Beugung des 
Unterarmes ausbleibt, die beim Gesurden aufiritt, wenn man bei Streckung 
gegen den Widerstand der Hand des Untersuchers den Widerstand plotzlich 
sistiert. Kleinhimkranke setzen die Streckung ohne Riickschlag in exzessivc r 
Weise fort . 

*) Herr Privatdozent Dr, Knick , der die Giite hatte, den laryngo- 
skopischen Befund nachzupriifen, konnte auch mit dem Verg rotter ungs- 
spiegel nicht feststellen, ob eine Dissoziation zwisehen Stimmbandadduk- 
toren und Stimmbai dspannern vorlag. In den von Klien und Ernst be- 
schriebenen F&llen waren \mter Freilassung der Stimmbandspanner nur 
die Stimmbandadduktoren von den Krftmpfen befallen. 
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Nach dem aufieren Wundbefund und der Logo der Trepanations- 
offnung bn stereoskopischen Rontgenbild kommt dabei eine 
sohwere linksseitige Lasion des Kleinhims in Frage. In gesetz- 
maBiger Weise entspricht tlieser linksseitigen Verletzung ein 
games Heer streng gleichseitig lokalisierter Ausfallserscheinungen 
bzw. Storungen. Der Kranke hat auf der linken Korperseite 
keinen Halt mehr, leidet unter der Neigung, nach links zu fallen, 
zeigt Gangabweichung nach links und Drehsehwindel bei der 
Wendung dee Kcpfes nach links. Als weitere gleichseitige Sym- 
ptome finden sich: Spontanes Vorbeizeigen nach links in Hand-, 
EUenbogen- und Schultergelenk des linken Armes, Fehlen des 
Riickschlages links bei der Widerstandspriifung nach Stewart 
Holmes, starke Hypotonie und motorische Schwache des linken 
Armes, geringe Hypotonie und rasche Ermiidbarkeit des linken 
Beines, Hemiataxie links, deutliche Adiadochokinese aller Be- 
wegungen des linken Armes und des linken Heines, linksseitige 
kontinuierliche, klonische Krampfe des Mesopharynx und syn- 
chrone Zuckungen des linken Taschen- und Stimmbandes. Gleich- 
zeitig bestehen noch eine Anzahl Erscheinungen, die nicht uni-* 
lateral lokalisiert sind. Dahin gehoren: Transitorische Schluck- 
beschworden, maskenartig starrer Gesichtsausdruck bzw. Minde- 
rung des Mienenspiels, das subjektive Gefiihl der Verlangsamung 
aller Bewegungen lmd die objektiv nachweisbare Beeintrachtigung 
der Motilitat der Zunge. Endlich sei noch darauf hingewiesen, 
daB keine Pyramidensymptome vorhanden waren. 

Es entsteht nun die wichtige Frage, was von dem in den 
vorstehenden Beobachtungen enthaltenen Tatsaehlichen einer 
exakten Deutung zugangig ist. Zunachst befindet sich unter 
den krankhaften Erschein ungen keine einzige, die als Rinden- 
symptom angesprochen werden miiflte. Die geringe Facialis- 
schwache und die minimale Abweiehung der Zungenspitze nach 
rechts ist mit groQer Wahrscheinlichkeit habitue 11, da auch sonst 
die Gesiclitshalften asymmetrisch waren. Ebenso wenig als 
Rindensymptom verwertbar ist die Sensibilitatsstorung am 
Rumpf. Der Verlauf der sensiblen Leitungsbahnen in der Medulla 
oblongata und dem Kleinhirn ist so verwickelt, daB sich bei der 
Schwere der Verletzung, die durch Zerrungen und Drehungen, 
sowie durch Contrecoup alle moglichen Nebenverletzungen setzen 
kann, Sicheres nicht eruieren laBt. Dagegen spricht die transi- 
torische Zwangshaltung des Kopfes nach rechts fiir eine sub- 
kortikalc Lasion als Ursache. Minderung des Mienenspiels, Schluck- 
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beech werden und Verlangsamung dor Sprache wurden auch von 
mderen Autoren bei Kleinhirnerkrankungen beobachtet ( Sepilli , 
Anton , Klien, Bonhoeffer). Mit sehr groBer Obereinstimmung 
werden endlich die mit der Verletzung gleichseitig aufgetretenen 
Symptome als Folgen halbseitiger Kleinhirnverletzung angesehen- 
Das entspricht auch dem gegcnwartigen Stande unserer ana- 
tomischen Kenntnisse vom Ban des Kleinhims und seiner Ver- 
bindungen. 

Edinger weist darauf hin, daB die Kleinhimsymptome, die 
uns die Klinik kennen lehrt, sich tm einfachsten erklaren als 
Storungen des zusammengeordneten Muskeltonus, der die Statik 
erhalt. Es handelt sich dabei nicht um den Tonus einzelner»Muskeln, 
der, wie man langst weiB, im Riickemmrk erregt v;ird, sondern 
um einen zusammengeordneten, den Stamm und die Extremitaten- 
wurzeln betreffenden starkeren Tonus, als dessen Hauptorgan 
das Kleinhim zu gelten hat. Im Zusammenhang mit den von ihm 
funktionell abhangigen Ganglion und Zellgruppen der Haube und 
der Medulla oblongata (roter Kern, Deiters scher Kern, Substantia 
reticularis etc.) bildet es ein ziemlich selbstandiges Organ des 
Statotonus. Appliziert man auf die von der Dura befreite Ober- 
flache der Kleinhimrinde einer Taube mit 1 proz. Strychninlosimg 
getranktes FlieBpapier, so werden durch diese Reizung wedei Be- 
wegungen noch Krampfe iti irgend einem Teil des Korpers aus- 
gelost. Dagegen bemerkt man eine wesentliche Steigerung det 
Muskeltonus auf der gleichen Seite (Shimazono). Durch Unter- 
suchungen von H ofsley wissen wir ebenfalls, daB die Reizimg der 
Kleinhimrinde kaum oder nicht Bewegungen auslost, daB aber, 
sobald die tiefer eingesenkte Elektrode die Kleinhimkeme be- 
riihrt, so fort hcftige gleichseitige tonische Krampfe eintreten. 
Entfernt man bei Tauben die eine Kleinhirnhalfte operativ, so 
zeigt das Tier auf der gleichen Seite koinen Halt mehr und vermag 
sich wegen halbseitiger motorischer Schwache nicht mehr aufrecht 
zu erhalten und nur noch unbeholfen zu be wegen. 

Vom klinischen Standpunkte aus betrachtet liegen die Ver- 
haltnisse, wie folgt: Die krankhaften Storungen der Myostatik 
zeifallen in zwei scharf zu unterscheidende Symptomgi’uppen, 
namlich in Storungen der Muskelbewegungen und in Storungen 
der Muskelruhelage (»;. Ualban und Inf eld). Zur ersten Gruppe 
gehoren Ataxie, Intentionstremor und Adiadochokinese, zur 
zweiten Gruppe Chorea, Athetose, Ruhetremor und Kontrakturen. 
Die Moglichkeit zahlreicher Storungen in der Statik der Bewegungen 
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ist gegeben durch die natiirliche Kompliziertheit des Bewegungs- 
ablaufes iiberhaupt. Obwohl wir wissen, daB in der Himrinde die 
Muskeln alle einzeln lokalisiert Bind und getrennte Foci haben, 
tritt doch selten und an den Extremitaten niemals ein einzelner 
Muskel alle in in Aktion. Mag auch ein Muskel als Hauptagonist 
fungieren, so treten doch bei jeder Bewegung gleichaeitig auch 
rgonistische, kollaterale und rotatorische Synergisten mit in 
Tatigkeit (0. Forster, Niefil v. Mayendorf). Selbst die Antago- 
nisten sind in zahlreichen Fallen mit aktiv wirksrm, d. h. als 
antagonist ische Synergisten beteiligt. Die Flexion im Handgelenk 
bei kraftiger Fingerstreckung oder die Dorsalflexion im Handgelenk 
bei der Faustbildung sind dafiir bekannte Beispiele. 

Aber auch in anderer Hinsicht ist dae Verhalten der Anta- 
gonisten bei den Bewegungen interessant. Das Fedemde der Be¬ 
wegung sowie die Moglichkeit der raschen Umkehr beweist, dad 
hier eine iiberaus fein abgestufte und fortgesetzt wechselnde 
Tonisierung und damit eine erhohte Innervationsbereitschaft der 
Muskulatur besteht, die einmal die Sicherheit der Steuerung und 
zum anderen die Moglichkeit der raschen Umsteuerung gewahr- 
leistet. Das ist mehr als blob passives Verhalten oder Erschlsffen 
z. B. der Strecker bei einer Beugung. Es ist dies eine aktive Be- 
tatigung des Nervensystems, deren Ausfall eben eine statische 
Storung bedingt und keine myokinetische wie das Aushaken eines 
Einzelgliedes axis der Bewegungsreihe bei einer Lahmung. 

Unser Kranker hat zweifelsohne solche statischen Storungen 
im Ablauf von Bewegungen. Es sind diet? die Hemiataxie, cas 
Vorbeizeigen und die Adiadochokinese. Im ersten und zweiten 
Falls ist die Sicherheit der Steuerung, im dritten Falle die Mog¬ 
lichkeit schneller Umsteuerung gestort. Es leucbtet ein, daB 
diese Storungen ebenso wie solche der Kraft (motorische 
Schwache) und Ausdauer (Leistungssohwache) aus krankhafter 
Tonusanderung abgeleitet werden konnen, Zumal wir wissen, daB 
der Tonus auch noramlerweise schwankt. Er laBt z. B. nach im 
Schlaf. Die Moglichkeit der Erschopfbarkeit des Tonus wird 
femer nahegelegt durch Beobachttmgen an iibermiideten und 
erschopften Personen, derenBewegungen ebenfalls etwas Schlottern- 
des und Unsicheres annehmen, d.h. als statische Storung anmuten. 
Mit anderen Worten: Storungen in der Statik der Bewegungen 
sind vielfach Storungen des Statotonus. 

Es fragt sich jetzt, ob sich unter dem Begriff der statischen 
Bewegungsstorung auch die klonischen Krampfe der Schling- 
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muskulatur subsummieren Lassen. Keinesfalls. In unserem Falle 
war die Myokinese der Schlingmuskeln vollkommen in Ordnung. 
Bei der Fhonation sprachendie Kehlkopfmuskeln ganz prazis an. 
Bei Bildung der Laute a und ae traten die fur die ungestorte 
Innervation des Tensor und Levator veli palatini so typischen 
Furchen und Griibohen am weichen Gaumen deutlich hervor, und 
der ungestorte Ablauf des Sehluokaktes lieB erkennen, daB auch 
von den iibrigen Schlingmuskeln jeder seinen Dienst normal ver- 
richtete. Es handelt sich also auch hier weder um eine Stoning 
der Myokinese (Parese) noch der Statik der BeWegungen, sondern 
um eine Storving in der Statik der Muskelruhelage. Damit ver- 
einfacht sich aber die Klaesifizierung der beobachteten klonischen 
Krampfe ganz ungemein. Sie werden dadurch der zweiten der 
oben genannten Symptomgruppe (Chorea, Athetose, Ruhetremor, 
Kontraktur) an die Seite gestellt. Das Interessante an der Er- 
scheinung ist da bei, daB sie auftrat im AnschluB an eine Verier zung 
des zentralen Nervensystems. Sie ist demzufolge mit groBter Wahr- 
scheinlichkeit als Ausfallssymptom anzusprechen. Das involviert 
den emeuten Hinweis auf die Tatsaohe, daB nioht nur die Einnahme 
der Muskelruhelage, sondern auoh deren Aufrechterhaltung eine 
aktive Leistung des Nervensystems ist, die ausfallt, wenn das 
myostatische Nervensystem versagt. Damit eroffnet sich aber 
gleichzeitig die Moglichkeit, auch die Storungen in der Statik der 
Ruhelage aus Tonusanderungen zu erklaren. 

Zuletzt hat StriimpeU aus AnlaB einer Krankendemonstration 
auf der Tagung der mitteldeutschen Psychiater und Neurologen 
(27. X. 1918) auf das Verwandte von Tremor, Kontraktur, Chorea 
und Athetose hingewiesen und insbesondere auf die Tatsache, 
daB nicht selten an ein und demselben Kranken ein Zustandsbild 
das andere ablost. Diese Beobachtung deutcte auch fur ihn auf 
eine gemeinsame Krankheitsursache hin, die man als Storungen im 
myostatischen Nervensystem zusammenfassen kann. Dariiber, 
welche Teile des Zentralnervensystems dabei in Frage kommen, laBt 
die pathologische .Anatomic keinen Zweifel mehr. Es sind die Ver- 
bmdungen des Kleinhims und seiner von ihm funktionell abhangigen 
Adnexe mit dem GroBhim. Bonhoeffer s Arbeiten iiber Krank- 
heitsherde in der Bindearmbahn, dem vom Cerebellum durch den 
oberen Kleinhirnstiel und roten Kern zum Thalamus ziehenden 
Faserzug und seinen Endstatten in der Rinde, welche das Sym- 
ptomenbild der Hemichcrea tmd Hemiathetose bedingen, wurden 
durch zahlreiche Beobachtungen spaterer Autoren bestatigt. 
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Auch fur Paralysis agitans und verwandte Krankheitsformen ist 
in neuerer Zeit die Lehre in den Vordergrund geriickt, welche das 
Leiden auf eine Affektion der zerebellaren resp. der fronto-pontino- 
zerebellaren Bahnen oder des Bindearmsystems — der thalamo- 
rubro-zerebellaren Faserziige — zuriickfiihrt ( Oppenheim). Auch 
hier wurden unsere Kenntnisse durch das Tierexperiment wesent- 
lich erweitert. Economo und Karplus konnten bei experimentellen 
Pedunculusdurchschneidungen an Katzen und Affen das Auf- 
treten einer choreatisch - athetotischen Bewegungsunruhe der 
vnrderen Extremitat der ladierten Seite beo bach ten. Der ana- 
tomische Be fund zeigte in 3 Fallen neben der Durchschneidung 
des Peg pedunculi eine Lasion des gleichseitigen roten Kernes und 
des in ihn einstrahlenden Bindearmes. Andere Tiere, bei denen 
sich spa ter ausgedehnte lasion der lateral vom Nucleus ruber 
gelegenen Haubenpartien ergab, zeigten einen Schiitteltremor, der 
sich beim Gehen einstellte und den Eindruck machte, als ob das 
Tier von den Pfoten etwas abschiitteln wollte, femer Intention*- 
krampfe der vorderen Extremitaten, die das Tier zwangen, in 
einem formlichen spanischen Tritt zu gehen. 

Alle diese Betrachtungen stehen mit der Klassifizierung des 
von mir mitgeteilten Krankheitsfalles insofem in Zusammenhang', 
als die halbseitigen klonischen Krampfe, wie bereits oben bemerkt, 
der von Slrumpell auf gemeinsamer Basis entstanden gedachten 
Symptomengruppe an die Seite zu stellen sind. Sind es dort die 
Vcrbindungen zwischen Kleinhirn und Grofihim, die gestort er- 
scheinen, so sind es hier offenbar S tor ungen in der Verbindung 
zwischen Kleinhirn und Medulla oblongata, die den Ausfall be- 
dingen. Das Bhythmische der Ei-scheinung hat bein Analogon 
im Nystagmus, der erwiesenermaBen als Reizsymptom a us peri- 
pheren Ursachen reflektorisch ausgelost werden und auch in Form 
zentral bedingter Ausfallserscheinung entstehen kann. Auch die 
rhythmischen Krampfe der Schlingmuskulatur konnen sowohl 
Reiz- als Ausfallssymptome sein I ). In letzterem Falle fond Klien 
uberall und in alien Fallen iibereinstimmend eine von der Kleinhim- 
hemisphare nach der kontralateralen Olive verlaufende Bahn 
zerstort und die Olive selbst destruiert. So verloekend die Annahme 


*) Es ist nicht zweifelhaft, dafi unter den in der Literatur mit¬ 
geteilten Fallen solche sind, wo die klonischen Krampfe zxvar als Reiz¬ 
symptom angesprochen warden, a ber Ausfallssymptome waren, so z. B. 
mog licherweiae in dem von Oppenheim mitgeteilten Falle ernes Kleinhirn- 
t mnors. 
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erscheinen mag, daB ahnlich wie dor Deiteraache Kern dem Laby- 
rinthmechanismus oder der rote Kern und die Haubenganglien 
der Koordination der Extremitatenmuskeln zugeordnet sind (Nieftl 
v. Mayendorf), die Olive in enger Beziehung zur Betatigung der 
Schlingmuskulatur stehe, bo halt diese Hypo these einer vemunftigen 
Kritik doch nicht stand. Editiger nahm an, daB die groBe Olive 
etwas mit dem aufrecbten Gang zu tun haben miisse, da er sie bei 
hochbeinigen Tieren gut und bei kurzbeinigen gering,* am besten 
aber beim Menschen entwickelt fand. Aus der Zeit, wo die untere 
Olive einmal a Is subkortikales Organ der Sprache gait, stammt 
der Aussprucb Kufimauls: „Die Eloquentia der Seehunde miisse 
erst noch erwiesen werden.“ In der Tat haben Seehunde gut ent- 
wickelte Oliven, und Flech&ig hat damit die agilen Rumpfbe- 
wegungen dieser Tiere in Beziehung gebracht, so daB er sich eigent- 
lich der Auffassung Edingcrs nahert und nur auf den Stamm be- 
zieht, was jener von den Extremitaten ableitete. Der Mangel eines 
funktionellen Zusammenhanges zwischen Olive und Sehling- 
muskulatur wird aber evident erwiesen durch Beobach tun gen an 
lebenden Anencephalen. HimLose MiBgeburten konnen bei volliger 
Aplasie von Kleinhim und Olive ganz regelrechte Schluck- 
bewegungen ausfiihren. So in den von Mwralt, Sternberg und Lattko 
u. A. beobachteten Fallen. 

Mein Fall ist nicht geeignet, iiber die in Betracht kommenden 
feineren anatomischen Verhaltnisse AuischluB zugeben. Er spricht 
aber ftir eine entscheidende Mitbeteiligung des Kleinhuns und 
stutzt die Ansicht, daB das Kleinhim samt seinen Verbindimgen 
mit der GroBhimrinde, der Medulla oblongata und dem Riicken- 
znark * das Zentralorgan fiir das myostatische Nervensystem 
darstellt. * 
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(A uk (Ur IVyc liialriK lK n uml N< rvmklijiik Rostock-CrlikUeinr. 

[Direktor: Prof. Dr. Kleist.]) 

Ein Beltrag zur Bindearmchorea. 

Von 

HERTHA BREMME. 

(Hiensu Tufel VII.) 

Im folgcnden berichte icli uber einen Fall von —hauptsachlich 
— reohtBseitiger Chorea, der von Prof. Kleisl 1 ) in der Erlanger 
chirurgischen Klinik beobachtet wurde, und dessen Gehim ich auf 
Seriensehnitte untersuchfc habe. Indem die ohoreatische Be* 
wegungsstorung — mindestens zum groBten Teil — Hurch einen 
Herd (KrebsmetnBtase) im rechten Bindearm verursacht wurde, 
bildet der Fall ein Gegenstiick zu der bekannten Beobaehtimg 
Bonhoffers*). Durch einen Nebenbefund —Vorbeizeigen des rechten 
Arms nach innen —gewinnt er aucli Bedeutung fiir die Lokalisation 
der Boranyachen*) Zeigereaktionen im Kleinhim. Beziiglieh der 
Literatur und Theorie der subkortikalen Bewegurgsstorungen ver- 
weise ich auf die kiirzlich erschienene zusammenfassende Arbeit 
von Klei8t*) in der Anfon-Festschrift, in der dieser Fall schon er- 
wahnt wurde. 

Ich gebe zunachst die Krankengeschichte nach dcm poli- 
klinischen Journal der psych iatrischen Klinik zi^ Erlangen und 
der Krankengeschichte der dortigen chirurgiscl en Klinik. 

Die 40 jahripe Frau M. V’. wurde Anfang Jan. 1912 wegen eines Kar- 
zinoms in die chirurgische Klinik aufgcnommtn; friiher ist Fat. nie ernstlicli 
krank powesen. Seit Somimr 1911 beobachteto sie ein* n Knoten in der 
linken Mamma, drr allm&hlich proOer geworden ist, zuerst vol I ip schmcrzlos 


*) KUist, Vorstellunp ein* r Kranken mit. rechtseeitigtr chorcat isclier 
Bewegungsstorung und Demonstration des (ieliims. Miinch. med. Wocli. 
1912. S. 1130 u. 1189. 

’) Bonhoffer, Ein Beit rag zur Lokalisation der elioreat ischen Bc- 
wegungen. Mon. 1. Psych. Bd. 1. 

*) Kleisl, Zur Auffassung der subkort ikak n Bevepungsstorunpen. 
Arch. f. Psych. 19f8. 

*) Barony, t-ber die Lokalhation in der Kleinliimrir.de. Wien. med. 
Woch. 1911. No. 34. 

MonataaobrUt (. Pirohiatrte a. Nearologie. Bd. XLV. Heft 2. 8 
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war, wahrend in den letzten Woehen vorder Aufnahme brenr.ende Sehmerzen 
anfallsweise auftraten. 

Befund : M&Biger Emalirung szusl and. Die ganze linke Brust vrird 
von einem faustgrofien, derben Tumor mit deui lichen Ho eke rung m einge- 
nommen. Die Haut ist iiberall adharent. Starke Verwachgungen tnit dem 
Musculus pectoralis major. In dcr linken Acliselhohle mehnre bis haselnuB- 
*' groBe, derbe Driisenpakete. Rechte Mohrenheim^cho Grube tiefer als die 
linke, obwohl links koine umschriebenen Driistn zu fiihkn sind. In der 
linktn Supraklavikulargrube sind vereinzelte kleine Driieen nachzuweisen. 
— Linke Lungenspitze leicht schallverkiirzt, hinten rechts ab und zu 
kleinblasige Rasselgerausche. — Stuhlgang an^cbaltcn. 

15.1. Operation in Mischnarkose: Amputation der linken Mamma mit 
Ausraumung dor Achseiliohle und der Mohrenheim?cht n Grube, in welchen 
sich eine Unzalil von Krebsmetastasen finden. Nath der Operation Collaps- 
zustand. 

16. I.: Beim Verbandswechsel Ohnmacht. gcringe pneumonifehe Er- 
ycheinungen (Narkosenpneumonio). 

19. 1.: Heute, also 4 Tage naeh der Operation, fallt eine choreatifche 
Bewegungsunruhe des rechten Arms und des rechten Be ins, tifcerhaupt der 
ganzen rechten Korperseite auf. 

27.1. Neurologificher Befund : Bei der psychisch vollig klartn Patient in 
besteht dcutliche choreatische Unruhe im rechten Arm und Be in, die be- 
sonders beim Aufsitzen, Gehen und bei andern beliebigen Bewegungen zu- 
nimmt. Ira Gesicht leichte choreatische Zuckungen, ohne deutlichen Unter- 
schied zwischcn rechts und links. Im linken Arm und Bein nur vereinzelte 
choreatische Bewegungen. — Bei linksseitigen willkurlicfcn Bewegungen 
sehr starke Mit bewegungen rechts, bei Bewegungen des rechten Beins Mit* 
bew'eg ungen im rechten Arm und umgekehrt, dagegen fehlcn Mit bewegungen 
links bei willkiirlichen Bewegungen der rechten Glieder. — Sehr ausge- 
sprochene Hypotonie im rechten Arm und Bein, links nur geringe Hypotonie; 
Schlaffheit der Hals- und Rumpfmuskulatur. — Geh°n rnd Stehen ist 
moglich, aber durch chor°atnche Unruhe sehr gestort. Bei Zielbewegungen 
Mangel an Stetigkeit, ausfahrende Bewegungen, keine deutliche Ataxie, 
keine Lahmung. Die Reflex© sind beiderseits gleich, durchweg gesteigert, 
Babinski beiderseits negativ. Keine Sensibilitatsstorung. An den Augen 
beiderseits leichter Nystagmus beim Blick nach den Seiten. Manchmal 
Kepfschmerz. 

30.1. Vorstellung im &rzt lichen Bezirksverein: Linke Pupille deutlich 
weiter als die rechte. Lichtreaktion ist erhalten. Der Augenhintergrund ist 
froi. Vielleicht Pares© des linken Arms, sonst Befund w T ie am 27. I. 

1. II.s Erbrechen, mehr Kopfsclimerz; Schwindel beim Aufsitzen. 
Anfallsweise, be senders nach geringer korperlicher Anstrengung, SchweiB- 
ausbruch auf der linken Korperhalfte, be.^enders in der linken Gesicht s- 
h&lfte. 

2. II.s Linke Gesicht shalfte roter als die rechte. Linke rupille waiter 
als die rechte, Nystagmus beim Blick r.ach rechts. Choreal isclie Beweg ungen 
im Gesicht goring, im rechten Bein st&rkcr als im rechten Arm, linker Mund- 
facialis etwas schw&cher als rechts.* Hypoglossus links *= rechts. Linkes 
Bein leicht gel&hmt, keine Spasmen; Bab inski links deutlich positiv. Pa- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



B r e in m ©, E.n Beit rag zur Bindearinchorea. 


109 


tc»llar- und Achillesschnenreflex© links echw&cher als rechts. Sensibilit&t 
frei. Mit dem rechten Arm Vorbeizeigen nach imicn (Barany); an den 
rtiaderen Gliedem Zeigereaktion wegcn der starken choreat ischen Unnihe 
des rechten Beins uhd der linksseit igen Pares© nicht sicher zu priifen. LaBt 
unter sich; verfallenes Aussehen; Puls 120, schtcach. 

4. II.: Verfallenes Aussehen, Puls sehr klein, 120. Psychische Sto- 
rungen; zeitweilig benommen, Pat. ftuBert Erinnerungst&uschungen: Sei 
schon ein Jahr hier, sei hier nicht in Erlangen, sondem in Ncusta^t. Jahr ? 
1910; Tag ? —, Uhr wird falsch abg elesen. Erinnert sich nicht an doji gestrigen 
Besuch des Mannes. Angst vor dem Mann. Spricht oft vor sich hin. Be- 
sonders nachts unruhig, delirant, sucht aus dem Bett zu st eigen. — Clio - 
reatische Btwegungen nur noch rechts, aber geringer. Hemipares© links, 
besonders im Arm deutlich. Sehnenreflexe recht s *= links, Babinski links. — 
Gesicht links roter als rechts. Pupillen jetzt wieder gleich, eng. Sprach© 
nasal, verschluckt sich. Nystagmus nach rechts mu gering. Kopfschmerz, 
Erbrechen. 

6. II.: Mehr benommen, echlagt nach den Schwestcm, desorientiert. 
Rechtsseitige choreat ipche Zuckungen bestehen fort. Zu Zeiten rhythmipche 
Zuckungen im rechten Quadriceps; Babinski auch rechts? — Links Hemi¬ 
pares©, der Arm ist odematos, leicht© Spas men im linken Arm und Bein. 
Babinski links. Linksseit iges Schwitzen besteht nicht mehr, ebenso nicht 
mehr die linksseitig© Rotung des Gcsichts. Schluckstorung, Sprach© vcr- 
waschen, unverst andlich. Pupillen eng, gleich we it. — Puls klein, sehr ranch. 

7. II.: Herabset zung der Schmerzempfindung am linken Arm. (Keine 
Keaktion bei Injektion!) Abends rechte Pupille waiter als die link©. 

8. EC.: Morgens gcgen 8 Chr Exitus, post mortem rtcht© Fupill© 
weiter a*8 aie link©. 

Zusammenfassung: 4 Tage nsch der Operation eincs lirks- 
seitigen Mammakarzinoms trat eine choreatische Bewegimgsuiinike 
der ganzen rechten Korperhalfte auf sowie doppelseitige Chorea 
des Gesichts; vereinzelte choreatische Zuckurgen zeigten sich an- 
fanglich auch im linken Arm und Bein. Ausgesprochene Hypotonie 
und Mitbew'egungen der rechten Extremitaten sowie der Hals- und 
Rumpfmuskeln. Der rechte choreatische Arm zeigte nach innen 
vorbei; spa ter war diese Erscheinurg — wohl wegen der Unruhe 
und Benommenheit — nicht mehr nachweisbar. 11 Tage spater 
beginnt eine Hemiparese der linken Seite, die sich zuerst in einer 
Schwache des linken Arms auBerte. Im weiteren Verlauf der Krank- 
heit kamen bulbare Erscheinungen, namlich Sprach- und Schluck¬ 
storung, hinzu. Eine Herabsetzurg der Sensibilitat links trat erst 
zuletzt auf, entzog sich aber der genaueren Priifurg. Zweifelhafte 
Spuren einer recbtsseitigen Parese (Babinski) fanden sich wenige 
Tage vor dem Tode. Ungefahr zugleich mit der linkeseitigen Lah- 
mung trat fiir 8 Tage eine deutliche Erweiterung der linken Pupille 
auf. Zu gleicher Zeit kam es zu Anfallen von linksseitigem Schwitzen 
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und Rotung der linken Gesichtshalfte. Kurz vor und auch nach 
dem Tode war die rechte Pupille weiter als die linke, nachdem die 
Pupillen mehrere Tage gleich weit gewesen waren. Nystagmus 
von wechseinder Starke bestand dauemd, besonders beim Bliek 
nach rechts. Ferner traten Himdrucksynlptome — Erbrcchen, 
starke Kopfschmerzen, delirante Unruhe — in den letzten Tagen ' 
in starkerem MaBe in Erscheinung. Stauungspapille feblte. 

Die Sektion der Leiche wurde am 8. II. vorgenommen und 
er^ab: Pleuritische Verwachsungen der recliten Lunge, krebsige 
Pleuritis der linken Lunge, Hypostase des linken Unterlappens. 
Odeme der beiden Lungenlappen, linksseitige Hydrostase, Krefcs- 
metastasen an der AuBenflache des Herzbeutels, Anlhracesis pul- 
monum und Schwellung und Anthracosis der Bifurkationsdriisen. 
Colloidkncten des linken Schilddriisenlappen6. Beginnende Kar- 
zinomatose des Peritoneums. An der Innenflache der Zwerchfell- 
kuppel Krebsmetastasen, ebensolehe der Leber, der Gallenblase, 
der linken Niere sowie der retroperitonealen Lymphdriisen. 

Schad°hektion: Der Schadel von normaler Dicke, die Nahte 
sind noch erhalten, GefaBfurchen nicht vertieft, rechts neben der 
Mittellinie tiefe Pacchionisehe Granulationen, Schadeldach erorm 
schwer und hart. Dura ziemlich stark gespannt, ihre GefaCe sind 
nicht besonders gefiillt. Dura innenflache matt glanzend, Gehim- 
oberflache deutlich abgeplattet. Die weichen Haute sind im 
vorderen Teil der rechten Hemisphare sehr blaB. Nach hinten zu 
zeigen sich eigentiimliche, fleckenweise auftreter.de, sehr starke 
Injektionen. Die ganze linke Hemisphare zeigt ebenfalls Ab- 
flachungen an der Oberflache. Die weiclien Haute sind links in 
groBerer Ausdehnung als rechts injiziert. Der Balken ist ziemlich 
stark gewolbt, der tastende Finger kann nirgends im Bereich der 
Hemispharen eine Resistenz erkennen. Bei der Herausnahme des 
Gehims findet sich an der Basis keine vermehrte Fliissigkeit. Nach 
der Eroffnung der hinteren Schadelgrube hangt die rechte Klein- 
hirnhemisphare fest der Felsenbeinpyramide an; dort findet sich 
hinte'r dem Austritt des Acustic-us ein im Durchmesser ungefahr 
zweimarkstiickgroBer Krebsknoten, der einerseits in die rechte 
Kleinhimhemisphare hineinreicht, andererseits mit der Dura fest 
verwachsen ist, vielleicht auch auf das Felsenbein selbst ubergeht. 
Bei der Herausnahme des Gehims zeigt sich, daB die rechte Pons- 
halfte sich starker vorwolbt als die linke, auch die Olivergegend 
drangt sich etwas vor. In der Tiefe des GroBhimbriicker.schenkels 
findet sich fur den~tastcnden Finger eine derbe Resistenz. 
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Bei der Zerlegung des formolgeharteten Gehirns in Frontal- 
schnitte fand Bich in der rechten Halfte des Mittelhims besonders 
in der Briickenhaube eine baselnuBgroOe Karzinommetastase, die 
den rechten Bindearm vollig zerstort. Der FuBteil der Briicke ist 
in der rechten Halfte stark nach unten gedrangt; bei der Zerlegung 
des Gehirns in diinnere Frontalschnitte fand sich distal von der 
beschriebenen Metastase in der rechten Ponshalfte noch eine kirsch- 
kerngrdBe Metastase links im FuBteil der Briicke. Sie beriihrt den 
Bindearm nicht. Eine weitere kaum erbsengroBe Metastase zeigt 
sich links proximal vom roten Kern, in der Regio subthalamica 
zwischen HirnscbenkelfuB und Thalamus opticuB. 

Basalganglien, Poiis und Medulla oblongata und Kleinhirn 
werden eingebettet und erstere in frontale, die abgetrennten Klein- 
himhemispharen in horizontale Schnittserien zerlegt. Farbung 
nach Weigert-Kidschitzki, einzelne Schnitte auch nach van Oieson 1 ). 

Es folgt nun eine genauere Beschreibung dieser Schnitte, wic sie 
sich bei Betrachten mit Lupen- und mikroskopischer VergroBerung 
darstellen. Die beifolgenden Abbildungen sind Photographien der 
wichtigsten Schnitte in einer VergroBerung von 4:3. 

In den Basalganglien der rechten GroBhimhemisph&re warden keinerlei 
pathologische Verfcnderungen wahrgenommen. Die Lage der in der linken 
Regio subthalamica befindlichen kaum erbsengroBen Metastase ist folgende: 
Geht man von vom nach hinten, so bgeinnt der Tumor in Schnitten kora 
vor dem Auftauchen des Corpus subthalamicum und nimmt hier als kaum 
stecknadelkopfgroBer Fleck den innersten Teil des Winkels zwischen der 
Capsula interna und dem Haubenfeld H* ein. Er dringt von oben ein wenig 
in die Capsula interna ein und unterbricht eine Anzahl von Fasem derselben 
und des sich in die innere Kapsel einsenkenden Feldes H*, bzw. der aus 
derselben hervorgehenden Ansa lenticularis. Abbild . 1 zeigt den Tumor 
kurz vor seiner groBten Ausdehnung. Der vordere Teil des Corpus Luysii, 
die oberen Fasem des HimschenkelfuBes und Teile der Substantia nigra 
sind durch Karzinomg ewebe ersetzt. Das Forth che Biindel H„ das sich 
oberhalb der Kapsel des Corpus subthalamicum nach der Capsula interna 
bzw. nach der Linsenkemschlingo hinzieht, zeigt hier in seinen ventralsten 
Partien Unterbrechung der Fasem. Das Forth che Feld Hi ist hier vollig 
intakt; auch die dazwischenliegende Zona incerta ist ohne pathologische 
Verftnderung. Sekundare Degenerat ionen konnten weder an dem For el schen 
Feld H*, noch in der Linsenkemschlinge, noch in der Capsula interna 
beobachtet werden. Leider wurde es versftumt, Schnitte nach Marchi zu 
f&rben, so daB sckundar degenerierte Fatem iiberhaupt auf diescn Schnitten 
sehwer zu erkennen waren. 


2 ) Vergl. Obersteiner, Ncrvose Zentralorgane. Marburg , Mikroskop. 
Atlas des Gehirns. Wernicke, Photographiseher Atlas des Gehirns. Breslau 
1897. 
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Waiter distal verfolgt man nun das Grofierwerden dieser Met ast ase\ 
sie beschrankt sich auch hier im weeent lichen auf da6 Corpus subthalamicum 
und laBt von demselben nur den medialen und lateralen Tail frei. Wahrend 
der Tumor waiter voro noch um ain geringes in die Capsula interna, resp. in 
die lansenkernschlinge hineinreicht, verschont er auf distaler gelegenen 
Schnitten den unt eren Rand das Corpus subthalamicum, reicht aber nach 
oban waiter in das Gabiet des Forefechen Haubenfeldes H* hinein, von 
dam nur ain kleiner Tail bestehen bleibt. 

Abbild . 2: Der Tumor ist kleiner geworden. Man sieht den oralen Pol 
das vollig gesunden roten Kerns und die aus seiner Kapsel strahlenden und 
etwas nach oban verdr&ngten Haubenbiindel, dazwitchen den heller ge- 
farbten Straiten der Zona incerta. Das Zentrum des Corpus subthalamicum 
ist von Kar zino mg ewe be ausgefullt, in das noch einige Fasern hineinreichen, 
die sich aber bald ganz in dem kompakten Tumorgewabe verlieran. Der 
mediale und der laterale Tail des Corpus Luysii bleiben frai. Auf wait eren 
Schnitten verschwindet der Tumor bald ganz, ohna die Grenze das Corpus 
subthalamicum zu uberschreiten. 

Die nach riickwarts folgenden Hirnteile, insbesondere die Gegend der 
roten Kerne und der Oculomotorius-Keme liefern vollig mrmalen Be fund 
bis zu der zweit en und groBten Himmet ast ase in der Vierhiig el- und Briicken - 
gegend, die lateral von der Bindearmkreuzung auf der rechten Seite auf- 
taucht. Die Bindearmkreuzung selbst und die gekreuzten Bindearme von 
dor Kreuzung bis zu dem roten Kern bleiben unbesch&digt; nur ist die Binde- 
armkreuzung et was nach links verdr&ngt. Der Tumor tritt innerhalD der 
rechten Substantia nigra und in dem nach unten angrenzenden Tail des 
Himschenkels auf, bleibt zunachst unt er der medialen Schleife, deren Kontur 
er *fast erreicht, ventral warden die Fasern des Himschenkels etwas zu- 
sammengedrangt. Get rennt hiervon t aucht einige Schnit t e we it er riiok^^rt h 
auch oberhalb der medialen Schleife zwischen der Bindearmkreuzung und 
der lateralen Schleife Tumorgewabe auf. Die Fasern des noch ungekreuzten 
Bindearms, die hier zur Bindearmkreuzung ziehen, warden durch dies© 
Met ast ase ein wenig nach oben gedr&ngt und zum Toil unterbrochen. Ab- 
bildung 3 zeigt im wasentlichen dies© Verhaltnisse: Die aufgehellte mediale 
Schleife ist nicht mehr ganz frei von Tumorgewabe, die beiden Met ast aeon 
oberhalb und unterhalb der medialen Schleife beginnen ineinander iiber- 
zugehen. Zerstort sind auf diesem Schnitt rechts im Haubenteil ein Teil 
der Bindearmfasern, ein erheblichtr Teil der Substantia retioularis tegmenti 
und der laterale Bezirk des ventralen Haubenfeldes. Im FuBteil ist der 
rechte Fasciculus tempero-pontinus in groBem Umfange zerstort; die rechte 
Pyramidenbahn ist gedriickt, die fronto-pontinen Biindel bleiben im wesent - 
lichen verschont, ebenso die in dieser Hohe noch sichtbaren Rest© der Sub- 

v 

stantia perforata posterior. Auch die Biindel, die von der medialen Schleife 
nach dem Himschenkel ziehen, sind nicht mit in da£ Tumergewebe hinein - 
gezogen. Die link© Seite zeigt vollig normalen Befund. 

Abbild . 4; Die beiden Metastasen, die anfanglich durch die mediale 
Schleife get rennt blieben, sind grofier geworden und zu einer einzig en, zirka 
wain uBgro Ben Geschwulst masse verschmolzen, die grobe Vcrc'rangunps- 
orscheinungen verursacht: Die rechte Ponsh&lfte erscheint schon auBerlich 
deutlich vorgewolbt, die rechte Seitenwand des Aquaductus Sylvii wirrl 
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ebenfalls nooh in das Lumen hinein und dorealw&rts vorgtwolbt. Der Tumor 
erreicht nioht ganx die Medianlinie des Pons, drftngt alxr dies© etwas me hr 
naeh links. Dement sprcchend ist die rechte nudTalo Schleife bis auf geringe 
Rest© dicht neben der Mittellinie vollig zerstort. Nur das Biindcl vem Hirn- 
schenkelfufl bleibt intakt. Lateral art r trreicht die Metastase di© aufkr© 
Begrenzung des Pons, M&hrend vent ralu arts noch ungef&hr ein Viertel des 
normalen Raumcs fur di© Fasersysteme des Briickenfuftes iibrigbleibt. 
Zwischen diesen tauchen auch zahlreiche klein© Ansammlungtn versprengter 
Geschwulstzellen auf, di© aber koine merklichen Zerstdrungen und Vcr- 
drangungen verursachen (leider hat das Praparat beim Aufziehen ©inigo 
Risse bekommen). Di© Pyramidenbahnen, di© hier nicht mehr so weit 
lateral liegen wie weiter vorn, stehen unter starkem Druck, sind aber zum 
Teil auch im Tumorgewebe untergegangen, Mas man Megen des Risses auf 
dieser Abbildung nicht deutlich sieht, Mas aber aus benachbarten Schnitten 
deutlich hervorgeht. Auch im medialen Teil der linken Halfte des Briicken - 
fuBes sieht man ©inzeln© unscharf begrenzt. Herdchen von Geschwulst zellen, 
die aber nicht zu grofleren Knoten ’xonfluiertn. In der Briickenhaub© Bind 
di© Verh&ltniss© Momentlich andere geworden als auf Abb. 3. Die unge- 
kreuzten Bindearme liegen hier viel Meiter lateral, links sieht man die ersten 
Fasern medianM arts nach der Kreuzung ziehen, rechts dagegen ist nur ©in 
ganz sparlicher Rest vomganzen Bindearm iibriggeblieben, und auch dieser 
ist stark komprimic rt, alles iibrig© ist vom Karzinom erselzt. In dieser Hoh© 
ist also der rechte Bindearm so gut Mi© vollig untcrbrochen, links dagegen 
machen sich kein© Storungen am Bindearm bemerkbar. — Abgeselien vom 
Bindearm und der medialen Schleife sind rechts vollig zerstort der Tract us 
spino-thalamicuset-tectalis,das vent rale und lateral© Haubenfeld, der Tract us 
rubro-spinalis,die cortioo-motorische Bahn der Himncrven und das Stratum 
profundum pontis. — Moglich ist Meiter, dafl FernMirkungen auf das hinttr© 
Langsbiindel am Boden des vierten Ventrikels, der ja etMae in das Lumen 
hinein vorgedrangt ist, stattgefunden haben. Das gleich© gilt von den 
Kernen des Nervus IV und Meiter vorn des Nervus III. 

Verfolgt man den Tumor nun Meiter riickM&rts, so sieht man, dafl der 
stlbe an Ausdehnung abnimmt und sich zunachst aus der Briickenhaub© 
zuriickzieht. Der rechte Bindearm M'ird von oben nach unten allmahlicli 
frei, die Briickenhaub© erecheint auf der rechten Seite anfangs noch dorsal 
Marts gedrangt, auch hat di© medial© Schleife noch deutliche Lasionen an 
einzelnen Stellen, aber im M-esent lichen zeigt die Briickcnhaube bald rechts 
M*ie links normal© Verhaltnisso. Abbild. 5: Der Tiunor liegt ausschliefilich 
im Fufiteil der rechten Briickenhalfte, deren oberen Bezirk zerst orend. Zahl¬ 
reiche Querfasem, die tempero-pontine Bahn und zum Teil auch wohl dio 
Pyramidenbahn sind betroffen, der Tumor reicht nicht mehr bis an di© 
Peripherie heran, Dagegen M’ird links neben der Mittellinie und aum Teil 
nach rechts ein Menig iiber dies© hinau6gehend zm isclien den Querfasern der 
Briicke ein neuer Tumor sieht bar. Er bleibt vollig auf e’en BriickenfuB be- 
schrankt und liegt hier ungeffthr auf derselben Hohe wie die rechtsseitig© 
Metastase. 

Abbild . 6: Der Tumor der rechten Ponshalfte ist im SchM'inden be- 
Lriffen, einige Rest© 6ind noch vorhanden. Man sieht deutlich die etM as nach 
derHaubezu gedr&ngten Querfasern des Stratum profundum pent is, ventral - 
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warts sind die hier sich dcutlich abhebenden Pyramidenbahnen imwesent- 
lichen frei, nur etwas nach reclits und abwarts verdrangt und im gajizen 
leiclit aufgehellt. SekundSre Degenerationen sind mit Sicherheit nicht zu 
beobachten. Zwischtn den ventralen Briickenfasern, dem Stratum supe r - 
ficiale pontis, liegt eine kleine, kaum stecknadclko pfj.ro Be Metastase. Der 
Tumor der linken Seite hat an Ausdebnung bedeutend zugenommen, er 
reicht iiber die Mittellinie weiter nach rechts, dr&ngt donalwarts die medial© 
Schleif© etwas ventrikelwarts, die linken Pyramidenfasem sind deutlicli 
komprimiert, groBere Teile von ihmn jedoch nicht zerstort. Die Briicken 
haube mit den Kemen des Nervus V, VI und VII ist im Bereich dieser 
Schnitte unversehrt. Die Bindearme, die hier schon latero-dorsal vom 
IV. Ventrikel liegen, sind von Tumorgewebe vollig unberiihrt. 

Abbild . 7: zeigt, wie der links&eitige Tumor allmahlicli kleinerwird, er 
ist von hier ab nur noch auf wenigen Schnitten we iter distal zu verfolgen. 
Noch bevor die Olive sichtbar wird, ist die Metastase vollig vercchwunden. 
Weiter distal findet man iiberall normal© Vcrhaltnise. — Auf diesem 
7. Sohnitt sieht man von den Bindearr^n nichts mehr. Lateral im linken 
Kleinhim-Briickenwinkel treten die Fasern des Acustieus an die Oberfl&che. 
Dio Haube ist intakt, auch die beiden medialen Schleifen sind gesund, ebenso 
die obere Olive und die motorize hen Ilimnervenbahnen. Die Metastase hat 
einzeine der dorsalen Querfaserbiinde 1 der Briicke unterbrcchen, die linke 
Pyramidenbalm ist auch hier noch zusanmxngedriickt, erscheint aber im 
tibrigen gesund; reclits zeigt sie eine geringere F&rbbarkeit (Zeichen einer 
absteigenden Degeneration), distal von der Briicke sind die Pyramiden 
jedoch beiderseits gut ^efarbt und lassen keine st kundaren Degenerat ionen 
erkennen. 

Ea beibt nun noch der Bericlit iiber die Lage des Kleinhirntumors. 
Wir finden eine fast haselnuBgroBe Metastase in der rechten Kleinhiro* 
hemisphere im &uBersten lateralen Winkel, sie erreicht liier die Peripherie, 
wo sie auch noch mit aer Felsenbeinpyramide verwachsen war, sie beschr&nkt 
sich auf den Lobulus semilunaris superior und inferior. Die Metastase be- 
trifft also nur einen kleinen Teil des Kleinhims und laBt jedenfalls den 
Nucleus dent at us, den Ursprung der Bir.dearmfasim, unbeeinfluBt. 

Ueberbltcken wir nun die Serienschnitte in Hirer Oesa/nlheit , so 
liefert die anatomische Untersuchung des dalles im wesentlicten 
folgendes Ergebnis: Es findet sich eine fast vollige Unterbrechung 
des rechten Bindearms an der Stelle, wo derselbe sich unter die Vier- 
hiigel einsenkt, vor seiner Kreuzung mit dem linken Bindearm; 
hier kommt er in den Bereich der circa walnuBgrofien Metastase 
der rechten Pons- und Hirnschenkelseite, ward teils komprimiert, 
toils vollig zerstort. An der Stelle der groBten Ausdehnung der 
Metastase ist kaum ein geringer Rest komprimierter Fasern iibrig 
geblieben, so daB, wie schon oben erwahnt wurde, hier mit einer 
voliigen Unterbrechung derKontinuitat der Bindearmfasem gerech- 
net werden muB. Die Bindearmkreuzurg selbst ist frei von karzinc- 
matoser Infiltration und nur etwas nach links verdrangt. Auch 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



B r o m m e , Ein Beit mg zur Bindearmeliorea. 


115 


der linkc Bindearni ist bis zur Bindeaimkreuzurg in seirem Verlaut 
ungestort. Innerhalb der Kreuzung standen natiirlich auch die 
vom linken Bindearm kommenden Fasem unter einer gewissen 
Druckwirkung seitens des rechts gelegenen Tumors. Die gekreuzten 
Bindearme und die roten Kerne sind frei. Weiter vorn findet sicli 
links eine etwa erbsengroBe Metastase im Corpus svbthalamicum 
und im Eorefechen Haubenfdd H„ dessen ventrale Fasem unter- 
brochen sind. Indem dieser Tumor auch etwas in den basalen Teil 
der inneren Kapsel hineinragt, zerstort er auch einige Anteile der 
mit dem Felde H 2 zusammenhangenden Ansa lenticularis; auch 
gewisse Fasem der Capeula interna selbet sind hier zerstort, sowie 
kleine Teile aus dem vorderen Abschnitt der Substantia nigra. 

Durch die Beschadigung der Haubenstrahlung H 2 und derJJnsen- 
kemschlinge werden Fasersysteme betroffen, die mit dem Binde¬ 
arm und roten Kern in funktionellem Zusammenhang stehen. Ein- 
mal konnen hier die von E. Sachs und Wilson nachgewieeenen 
vom Globus pallidus zumreten Kem verlaufenden —striofugalen— 
Fasem unterbrochen scin, sodann Anteile der Badiatio strio- 
thalamiea, die vermittels der Verkniipfungen zwischen rotem Kem 
(bzw. Bindearm) und Thalamus auch mit dem Bindearm in lei- 
tendem Zusammenhange stehen. AuBer dem rechten Bindearm 
und den linken subthalamischen Strahlur.gen sind die Pyramiden- 
bahnen geschadigt und zwar besonders die rechte. In derselben 
Gegend, in der auch der rechte Bindearm unterbrochen ist, ist die 
rechte Pyramidenbahn stark ko'mprimiert und zum Teil auch in 
karzinomatosem Gewebe untergegangen, ebenso wie auch ein Teil 
der zentralen motorischen Himnervenbahnen. Die Beschadigung 
der rechten Pyramidenbahn beginnt im Himschenkel (Abb. 3) 
und findet durch die ganze Ausdehnung der Briicke hindurch statt 
(Abb. 4—6). Weiter distal (Abb. 7) ist die rechte Pyramide noch 
deutlich aufgehellt und schlechtgefarbt. Durch den dritten Tumor, 
d. h. durch die Metastase in der linken Bruckenhalfte, wird eine 
medullar warts zunehmende Kompression, zum Teil auch eindirekter 
Ersatz der Fasem der linken Pyramidenbahn verursacht, doch ist 
die Verletzung dcr linken Pyramide wesentlich gerirgfrgiger a Is 
die der rechten. Es kommt aber hinzu, daB die lir.ken Pyram’der- 
fasem moglichenveise schon im basalen Teil der inneren Kapsel • 
durch die Metastase in der Regio subthalamica beeintiachtigt sind. 

Die rechte mediate Schleife ist durch die groBe Metastase der rechten 
Briickenhalfte in erheblichem Umfange zerstort, ebenso die rechts- 
seitigen Tractus spino-thalamici (Abb. 3 und 4); die linke mediale 
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Schleife stand nur unter einer gewissen Druckwirkung seitens der 
Metastase in der linken Halfte des FuBteils der Briicke. 

Ein erheblicher Teil der Substantia reticularis tegmenii iet 
rechterseits im Tumor aufgegangen, der rschte Fasciculus longitudi- 
nalis posterior in der Vierhiigelgegend nach links und cben ver- 
drangt. 

In der rechten Kleinhirnhemisphare fand sich in der auBersten 
lateralen Ecke derselben — im Lobulus semilunaris superior und 
inferior — eine haselnuBgrofie Metastase, die die zentralen Kerne 
nicht beriihrte. 

Endlich sei noch erwahnt, da B ein groCer Teil der beiderseitigen 
Bruckenquerfasem rechts mehr noch als links von Krebszellen 
erstickt ist.' 

Wie 8timmt nun dieser anatomische Befund mil dem lclinischen 
Krankheitsbild iiberein ? 

Es ist ohne weiteres klar, daB die spater einsetzende und all- 
mahlich zunehmende linksseitige Parese, die roit Spasmen des 
linken Arms, Steigerung der Sebnenreflexe und Bofttnafcischem 
Zehenreflex einhergeht, eine Folge der Liision der rechten Py 
ramidenbahn in der Pons- und Himschenkelgegend war. DaB ganz 
geringe paretische Erscheinungen der rechten Korperhalfte zum 
SchluB noeh hinzukamen, ist zweifellos auf eine beginnende ge- 
ringere Schadigung der linken Pyramidenbahn durch die in der 
linken Briickenhalfte gelegene Metastase zuriickzufiihren. Die 
Schluck- und Sprachstorung ist die Folge der doppelseitigen 
Pyramidenbalmverletzung. Auffallig ist, daB sensible Storvngen 
sich erst ganz zuletzt in einer Analgesie des linken gelfihmten 
Armes gezeigt haben. Moglicherweise sind sie zum Teil wegen der 
Unruhe und der psychischen Storurgen der Patientin der Fest- 
stellung entgangen. Langere Zeit wsren sie aber sicker nicht vor- 
handen, obwohl die rechte Schleife und die rechten Tractus spino- 
thalamici in weitem Umfange zugrunde gegangen sind. Der an 
Intensitat wechselnde, besonders nach rechts gerichtete Nystagmus 
ist wohl auf die Druckwirkur.g, unter der die hinteren Langsbiindel. 
besonders das rcchte, standenj zu beziehen. Im iibrigen ist der 
• Fall zur Klarung dieses Symptoms nicht geeignet. Dasselbe gilt 
fiir die Anfalle von linksseitigem Schmtzen und die linksseitige 
Oesichtsroiung. Die voriibergehende linksseitige und die zuletzt 
aufgetretene rechtsseitige Pupillenerwriterung diirften mit Druck- 
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wirkungen auf die Oculomotoriuskerre oder -fasem zusammen- 
gekangen haben. Wir konftnen zu der wichtigsten klinischen Er- 
scheinung, der Chorea mii Mitbetoegungen und Hypotonie. Diese 
Storungen bestandfn ganz uberwiegend auf der rechten Seite, 
doch war im Gesicht die cborcatische Ur.rube doppelseitig, und 
anfangs traten auch an den linken Extremitaten leicbte Zuckungen 
auf. Die Hypotonie fand sich aufier an den rechten Gliedmafien 
auch an Hals und Rumpf, in geringerem Grade anfangs — vor 
Einsetzen der Lahmung! — auch an den linken Gliedern. Die 
Chorea, Hypotonie und die Mitbewegungen waren wie bei dem 
Bonhofferschen Palle auf die Unterbrechung des rechten Bindearms 
zu beziehen. Die Beteiligung der linken Gesichtshalfte und die 
weiteren Storungen an der linken Korperseite mogen damit zu- 
sammenhangen, da B durch die Kompression der Bindearmkreuzung 
auch die vom linken Bindearm kommenden Fasern in der Kreuzung 
einer gewissen Scbadigung auBgesetzt waren. Es 1st aber zu uber- 
legen, ob die Metastase in der linken Regio subtbalamua und die 
in der rechten Kleinhimbemisphare an der Bewegungsstbrung be- 
teiligt waren. Die Metastase in der linken Regio subthalamica liegt 
ja in der Fortsetzung eines Leitungsweges des rechten Bindearms, 
der iibcr den roten Kern, den Thalamus, die Forelschen Hauben- 
.felder H 1 und H 2 und die Linsenkernschlinge zum Linsenkern 
fiihrt. Es ist theoretisch zu erwarten, daB auch Herde im Bereich 
der Linsenkernschlinge und der Forefechen Felder H 1 und H 2 
zu choreatisch-athetotischen Bewegungen fiihren, wie von Kleisi 1 ) 
kiirzlich ausgefiihrt wurde. Jedoch sind die Falle, die zum Beweis 
dessen beigebrocht werden konnen, samtlich wegen tatsachlieler 
oder wahrscheinlicbtr Mitverletzur.g des roten Kerns oder des 
Thalamus nicht einwandfrei [Falle Haenel 2 ), Greiff*), Fischer*), 
v. Economo •).] Im vorliegenden Falle spricht mehreres gegen tine 
Mitwirkung des subthalamischen Tumorsan der Bewegungsstbrung. 
Die Metastase ist recht klein, zeigt noch keine Zerfallserscheinungen 


Siehe S. 1 ujiter 3. 

*) Haenel, Zur pathologieclitn Anatomic d< r Hemiatlietose. Dtsch. 
Ztsohr. f. Nervenheilk. 21. 28. 

*) Qreiff, Zur Lokalisat ion der Hemichorea. Arch. f. Psych. 1883. 14. 
*) Fischer, Zur Frapp der apatomischen Grundlape der Athetose 
double. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. VII. Fall 5. 

*) v. Economo, Beitrag zur Kasuistik und zur Erklarung der post- 
liemiplegischen Chorea. Wien. klin. Woch. 1910. S. 429. 
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wie die groBercn Tumoren im Pons und ist offenbar erst spa ter als 
diese entstanden, nachdem diese schan klinische Erscheinurgen 
gemacbt haben miissen. Ferner war die choreatische Unruhe und 
Hypotonie nicht streng rechtsseitig, sondern beteiligte, wie er- 
wahnt, auch die linke Korperhalfte, allerdings ganz vorwiegend 
die linke Gesichtsbalfte. Die Hypotonie betraf aucb Hals und 
Rumpf und in geringem Grade auch die linken Eitremitaten. Das 
ware unerklarlich. wenn man annehmen wollte, daB die gesnmte 
Bewegung88torung auf der Wirkung der rein linksseitigen Metastase 
in der Regio subthalamica beruhte. Es ist aber sebr wohl ver- 
standlich aus der Lage des Tumors in der rechten Hirnschenkel- 
und Ponshalfte, da bier nicht nur der rechte Bindearm, sondern 
auch die Bindearmkreuzung mit den in ibr enthaltenen Fasem des 
linken Bindearms teilweise geschadigt waren. Man kann also 
hochstens sich vorsttllen, daB die spa ter entstandene linke sub- 
thalamische Metastase verschlimmemd auf die' durch den rechts- 
seitigen Bindearmherd hervorgerufene Chorea eingewirkt habe. 

Ahnliches gilt fiir die Metastase in der rechten Kleinhirn- 
hemisphare. Da sie den Nucleus dentatus nicht beruhrt, kann sie 
allein die Chdrea nicht bewirkt haben. Wohl aber ist es moglich, 
daB sie verschlimmemd eingewirkt hat, da sie den KleJnhimeiiifUiB 
im Sinne der Regulation,des Tonus und der Hemmung herabgesetzt. 
haben diirfte. Insofem abnelt unser Fall der Beobachtung von 
Schdder 1 2 ), in der auch derXeitungsweg vom Kleinhim nach dem 
Corpus striatum an mehreren Stellen verletzt war (in der Klein- 
himhemisphare mit EinscliluB des Nucleus dentatus und im gegen- 
iiberliegenden Linsenkern). 

Nach Bar any 1 ) liegt das Zentrum fiir den Auswartstonus des 
Armes im auBersten lateralen Winkel des Lobuhis semilunaris 
superior der gleichseitigen Kleinhimhemisphare. Dieser Lokali- 
sation entspricht die Lage des rechten Klein him tumors. Es ware 
also danach klinisch ein Ausfall des Auswartstonus des rechten 
Armes und dadurch ein tjberwiegen des Einwartstonus zu erwarten, 
was ja klinisch tatsachlich beobachtet wurde: die Kranke zeigte 
mit dem rechten Arm nach innen vorbei. 


1 ) Ztschr. f. cl. ges. Xciirol. u. Psych. VII. 3. 

2 ) 8iehc 8. 1 untcr 4. 
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Bezeichnungen. 
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tiber die Geruehs- and Gesehmaekszentren. 

Von 

Dr. S. E. HENSCHEN, 

Prof, emerit. dor MedirJn, Stockholm. 

(Hierzu Tafel VIII—XII.) 

Fall von linksseitigem otitischem Temporalabszess , ohne 
Aphasie, mil Geruehs* uni Geschmacksagnosie . Bilaterale Otitis. 

Der Kothner G. Oster, 30 Jahre alt. wurde in die chirurgische Klinik 
Upsala am 8. XI. 1887 aufgenommen. Starb am 23. XI. 1887. 

Anamnese: Vater, Mutter und Geschwister alle gesund und kr&ftig; 
lebten wie Pat. unter guten hygienischen Verh&ltnissen. Selbst litt Pat. 
schon als Kind an Nasenblutung. Nicht luetisch, nicht Alkoholiker. 

Am 9. X. 1887 begannen dumpfe Sehmerzen im linken Ohr und in 
seiner Umgebung, wie er fiihlte, im Knochen und dem War zenf ort sat z. 
I>ie Sehmerzen dauerten 3—4 Tage und wurden von Kopfschmerzen be- 
gleitet. Weder Umnebelung noch Schwindelgefiihl. Nach 1 Woche griiner 
EiterfluB aus dem Obr. Nach einigen Tagen blieb der OhrenfluB aus, wie 
auch die Sehmerzen. Das Gehor wurde herabgesetzt. 

Am 24. X. begannen fthnliche Sehmerzen im rechten Ohr, besonders 
dem Proc. mastoideus; Gefiihl von Betrunkensein. Er phantaeierte und 
wurde unruhig. Der Warzenfortsatz war angesehwollcn. Sehmerzen beim 
K auen. 

30. X. Wurde in die chirurgisohe Klinik aufgenommen. 

Status am 1. XI. 1887: Kopfschmerzen anfallsweise. Keine .Schmerz- 
haftigkeit um das auBere Ohr. Empfindlich beim Einfiihren des Ohr- 
spekulums.— Gehorabstand fiir dieUhr links 7cm, hort die Uhr rechts erst 
unmittelbar am Ohr. Beiderseits Bote in den Ohrg&ngen. Allgemeinzustand 
nicht gut, Appetit und Schlaf echlecht. Temperatur 38® C. Ham normal. 

Nach einigerr Tagen Eiterflufl aus dem rechten Ohr, wie friiher aus 
dem linken. 7. XI. Erbrechen. 

8. XI. Wird in die medizinische Klinik aufgenommen. 

Status 15. XI.s Bettl&gerig. Kopfschmerzen und Erbrechen. Un- 
sicher beim Aufrechtstehen, will umfalltn. Etwas apathisch. P. 44, T. 36,3°, 
R. 20. 

Subjektive Symptoms : Dumpfe Sehmerzen in der Stirngegend. Steif- 
heit im Nackcn und Sehmerzen bei Bewegungen. Sehmerzen im linken 
Auge avf Druck. Pat. hat einen schlechten Oeschmack im Munde, be¬ 
sonders an der rechten Zungenseite, wo die Schleimhaut trocken und derb ist. 

Untersuchung: Rote beiderseits in den Ohrg&ngen. Der Ohrgang 
links ist verengt. Trommelfell konnte wegen Sehmerzen nicht untersuoht 
werden, rechts grauweiB. 

Psyche : Intelliginz frei; doch etwas apathisch; rersteht, ivas man ihm 
sagt. Keine Form von Aphasie wurde beobachtet. 

Hooatssohilft f. Psychiatric u. Neuroloffte. Bd. X1.V, Heft 3. 9 
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Kran ialn erven : I. Geruch wurde mit verschiedenen St of fen gepnift, 
auch mit Schnupftabak. Pat.empfand den Geruch, aber konnte nicht sagen, 
was es war, obschon er friiher immer ihn gebraucht hatte. Ebenso betreffe 
anderer riechender Stoffe. Beider Mitteilung, was es war, sagte er: „Ja, 
das ist es.” Selbst schwach riechende Stoffe fiihlte er. 

II. Sehsch&rfe etwas lierabgesetzt. Das rechte Sehfeld etwas enger 
als das linke. Perimetrieren gelingt nicht. Farbenerkennen gut. Augen - 
boden normal. 

' Hr.,IV.,VT. Pupillen reagitren auf Licht und bei derAkkommodation. 
Keine Parese der Augenmuskeln. 

V. Keine Empfindlichkeit im Gebiete des Trigeminus. 

VTI. Die rechte Gesichtsh&lfte etwas mehr abgeflacht als die linke. 
Nasolabialfalten beidcrseits verwisoht. Wenn Pat. schl&ft, ist Rima palp, 
reehts nicht vollst&ndig geschlossen, und Pat . scheint eher beim Schliefien 
rechten Auges zu ermiiden. Fibrill&res Zuoken im rechten Augenlide. 
des Kunzeln der Stirnhaut links etwas weniger kr&ftig; der Mundwinkal 
steht reehts hoher als links. Beim Eroffnen des Mundes wird die Offnung 
links grSfier als reehts. Uvula weioht etwas nach links ab. 

Recht er Gaumenbogen etwas breiter als links; beide st ehen gleich hoch. 

VIII. Reehts hort er die Uhr in 6 cm, hort sie auch am Proo. mastoi- 
deus stark; links ist der Gehorabstand nur 2 cm, hort sie st&rker am Proc. 
mastoid eus. 

IX. Der Ge8chmack wurde mit Koclisalz- und Zuckerldsung uberall 
an der Zunge gepnift. Er hatte normalen Geschmack, aber konnte sich 
nicht erinnem, was es war (Zuckerlosung), ehe er davon Mitteilung bekaro 
(vgl. Geruch). 

X. f XI. normal. XII. Zungenspitze deviiert etwas nach reehts, kann 
nach beidei\ Seiten gut bewegt werden. 

Sensibilitdt: Tastsinn und Ortsinn an beiden Seiten gleich. Lokali- 
sation gut . 

Drucksinn etwas schwach, etwas schw&cher reehts, besonders im 
Gesicht. » 

Schmerzsinn etwas erhoht, gleich an beiden Seiten, wie auch Tempe- 
ratursinn. 

Muskelsinn gut. Blix’s Probe etwas schwftcher mit der rechten Hand 
als links. 

Motilitdt an beiden Seiten gleich gut und normal. Beim Anfrecht- 
stehen ist Pat. unsich^r und will sich stiitzin, besonders bei geschlossenen 
Augen. Mechanische Reizbarkeit der Muskeln normal. 

Reflexe: Bauch- und Kremasterreflexe deutlich. Patellarreflexe 
schw T ach. Beim Anklopfen der Schlafen schliefien sich die Augen, reehts 
etwas tr&ger. Kein Dorsalklonus. 

Trophische und vasomotor ischc Vr-rh&hrisse normal. Muskeln 
etwas reduzi?rt. 

Innere Organe normal. 

Tagemoiizen : 16. XI. Keine Nackensteifh.it mehr Pat . full It sich 
besser. Keine Kopfschmerzen. Schmerzen im Proc. mast. sin. 

18. XT. Keine Schmerzen im Proc. mast. sin. 

23. XI. Schlaff, soporos. Keine Empfindlichkeit beim Anklopfen 
des Kopfes. Pupillen gleich grofi beiderseits. Kein Strabismus. Gelinde 
Ptosis links. Pechte Gesichtshdlfte leieht paretisch. Die Zunge w r eicht 
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nichi ab. Kein Kemiga Symptom. Rechtes Be in et was st eifer, leicht paret isch. 
Exit us abends uxn 11 Uhr 45 Min. 

Sektian : Die Himh&ute normal, ohne Spur von Meningitis, gl&tt und 
gl&nzend. Die Stimwindungen abgeplattet und die Furchen verwiscbt. 

Link* Hcmi&phdre: Die Rinde nirgends makroskopisch ver&ndert, 
dagegen war die ganze untere Fldche hervorgdbuchtet und fluktuiercnd. Und 
bei der llerausnahme zerplatzte die untere Rindenfl&che und eine Masse 
Eiter flofi aus einem grofien im T-Lappen belind lichen Abszesse ab. Die 
untere Wand des Abszesses war ganz diinn und ragte wulstenformig hervor. 

Die Ausspannung traf meisc T*, die enorm ausgedehnt und verdiinnt 
war, aber anoh der Gyrus occ ip it o-temporalis (fusiformis, O T) war in seinem 
vorderen Teil hervorgewolbt uad seine Wand verdiinnt. 

Dagegen sind T l , T # und Gyrus Hippocampi in ihren vorderen Ab- 
sehnitten normal. 

Die ausgedehnte Partie mifit in sagittaler Richtung 4,5 cm und in 
frontaler 6 cm. 

Beim Durchschneiden dieser Partie tritt eine grofie, von gelbem 
dioken Eiter gef&rbte Abszefihohle hervor, sie mifit im ganzen 5 cm. 

Der Abszefl ist abgerundet, mifit in Diameter 3—4,5 cm und nimmt 
haupts&chlich T # ein, w&hrend OT medialw&rte versehoben is.. 

T* ist abgeplattet und deckt den Abszefi lateral. T 1 und T* sind wenig 
beeinflufit, nur das Mark von T l zeigt eine beginnende Erweichung. 
Er nimmt fast das ganze Mark von T a ein. 

Die Hohle ist nur von einer diinnen Wand von der lateralen Rinde 
getrennt. Beginnende Erweichung an der Basis von T* sowie da, wc die 
Fissura Sylvii beginnt. Akute beginnende Erweichung des lateralen Ran des 
der Capsula interna, dem hinteren Ende des Put amen gegeniiber. 

Schnitt okzipital von dem Abzesse: eine sekund&re Erweichung 
awischen T 1 und 0 # tritt hier zum Vorschein, und ein Arslfcufer an der 
Aufienseite der Sehstrahlung in ihrem dorsalen Abschnitte bis 4 cm von 
dem Ocoipitalpol. 

Diese Erweichung ist ganz frischen Datums. 

Chia&ma und Nervi optici sind enorm angeschwollen, wohl seit den 
letzten Tager. 

Rechte Hemi&pkdrc, Kleinhim und Med. oblongata waren normal 
an der Oberflache und an Durchschnitten. 

Das Ohr . Tegmen tympani sinistr.: subdural findet sich eine graue 
Verf&rbung in einer Ausdehnung von einigen Quadratzentimetern; abtr 
der Knochen ist fest und normal. Die Schleimhaut der Trommelhohle 
angeschwollen. Lumen vermindert, mit Eiter fast gefiillt, wie auch die 
Cellulae mastoidcae. Gehorknochelchen normal. Im Innerohr keine Ver- 
anderungen. 

Nerv. facialis ohne Veranderungen. 

Zvoammenfousting. Am 9. X. 1887 Schmerzen im linken Ohr 
und EiterflnC; am 24. X. Schmerzen im rechten Ohr, Umnebelung 
und Geschwulst des Proc. mastoideus, EiterfluB in diesem Ohr. 
Bald allgemeine Hirnsymptome, herabgtsetzte Intelligenz, Stoning 
des Gleichgewichts und Nackensteifheit. Lokale Symptoms wenig 
hervortretend. 

9* 
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Deutliche Herabsetzung des Oeruchn- und Qeachmacksgedachtnisses , 
schwache Parese der rechten Gesichtshalfte. Keine Aphasie. 
Keine Storung des Ooulomotorius. Exitus am 23. XI. 1887. 

Klinische Bemerkungen. Gleich bei der Aufnahme wurde 
ps mir klar, daB eine intrakraniale Komplikation infclge der 
bilateralen Otitis vorlag. Wann diese entstanden war, lioB sich 
nicht bestimmen. Die Aufgabe war, zu entscheiden, welche Hemi- 
ephare ergriffen war. Die rechtsseitige Otitis war auffallend mebr 
alarmierend, und zuerst trat eine Anschwellung des rechten Proc. 
mastbideus ein; gleichzeitig hdrten die Symptome vom linken 
Ohr auf. Die Gehorscharfe war anfangs rechts mehr herab- 
gesetzt, spater links, weshalb von An fang an ein Leiden der rechten 
Hemisphare angenommen wurde, da allgemeine Hirnsymptome 
gleichzeitig mit der rechtsseitigen Geschwulst hervortraten und 
vom linken Ohr Symptome fehlten. 

Erst am 15. XI. traten Symptome hervor, welche als vom 
linken Ohr sich herleitend gedeutet werden konnten. Diese waren 
eine sehr gelinde, fast unsichere Parese der rechten Gesichtshalfte,. 
und daB Pat. nach rechts fallen wollte, als er aufrecht stand oder 
sich im Bett aufrecht setzte, aber diese Symptome konnten sich 
auch vom rechten Vestibularapparate herleiten. 

Im ubrigen fehlten deutliche Motilitats- und Sensibilitats- 
storungen bis zum letzten Tag, an dem das rechte Bein schwacher 
erschien. Die Ohrenuntersuchung ergab keine Anhaltspunkte^ 
Eine gelinde Ptosis des linken Augenlids machte die Diagnose 
noch unsicherer. Was die geringfiigige rechtsseitige FacialiBparese 
betrifft, konnte sie als eine periphere gedacht werden und zwar 
um so mehr, als auch die oberen Aste in gleichem Grade wie die- 
unteren paretisch waren. 

Es war deshalb schwierig zu entscheiden, in welcher Hemi¬ 
sphare der eventnelle AbszeB zu finden war, und es wurde ange¬ 
nommen , daB er rechtsseitig war. In dieser Oberzeugung wurde ich 
bestarkt dadurch, daB jede Spur von Aphasie fehlte. 

Auf Grund dieser Schwierigkeiten wurde eine Trepanation 
nicht vorgenommen. 

Was die Art der Hirnlasion betraf, fand sich Nacktnsteifheit, 
aber Kernigs Symptom fehlte; bei der Sektion fehlte jede Spur 
von Meningitis. • 

Was diesen sonst banalen Fall interessant macht imd ihm 
vielleicht wissenschaftlichen Wert gibt, das waren die Symp¬ 
tome von den Oemchs- und Gteschmacksinnen. Bei der Unter- 
suchung dieser Sinne am 15. XI. war Pat. von klarer Intelligenz^ 
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konnte Fragen gut auffassen und beantworten, litt nicbt an irgend 
einer Form von amnestischer Aphasie, Paraphasie oder Wort- 
caubheit. 

Oerucheinn. Es zeigtesich, dafi Pat., trotzdem er ein Schnupfer 
war und den Geruch auffassen konnte, doch nicht sagen konr.te, 
was fur ein Stoff es war, womit wir seinen Geruch priifton. Eber.Ro 
verhielt er sich zu anderen riechenden Stoffen. Er fafite ihren 
Geruch auf, aber konnte nicht sagen, was es war. Aber als er 
davon Mitteilung bekam, sagte er: ,,ja, so ist- es.“ Es fehUe ihm 
nicht die Fahigkeit, den Geruch zu fiihlen, dagegen das Oervch- 
geddchtnis oder die Oeruchwratellung. Es fehlte die hohere 
psychische Auffassung. 

Geschmacksinn. In analoger Weise verhalt es sich mit dem 
Geschmacksinn. Die Priifung wurde mit Hilfe von Kochsalz- und 
Zuckerlosungen an der Wurzel und an den Seiten der Zunge an* 
gestellt. Er fiihlte iiberhaupt den Geschmack der Stoffe, aber 
konnte sich niobt erinnem, welche Stoffe zur Priifung angewendet 
wurden. Als es ihm mitgeteilt wurde, da erinnerte er sich gleich, 
was es war. Auch in Bezug auf den Geschmack fehlte ihm das 
Gedachtnis oder die Geschmacksvorstellung — die psychische Vor- 
stellung vom Geschmack. 

Die erste Frage, die sich hier darbietet, ist ohne Zweifel, ob 
hier eine Form von amnestischer Aphasie, also nur eine Unfahigkeit, 
den Namen der Stoffe zu finden, oder eine tiefere Storung der 
Voretellung vorhanden war. Diese Frage kann nicht ohne weiteres 
abgewiesen werden, insbesondere, da Abszessedes linken Tempoial- 
lappens oft — ja recht allgemein — von amnestischer Aphasie be- 
gleitet werden. Gflgen eine solche Deutung der Stoning sprach, 
dafi Pat. bei einer eingehenden Priifung seiner Sensibilitat, 
Motilitat und Intelligenz keine Anzeichen von amnestischer 
Aphasie oder Defekt des Gedachtnisses und iiberhaupt keine Spur 
von Aphasie zeigte. Die Untersuchung erscheint um so zu- 
verlassiger, als wir von Tag zu Tag Anhaltspunkte' 1 fiir die 
Diagnose suchten, ob der diagnostizierte AbszeB in der linken 
oder rechten Hemisphare zu suchen sei. 

Ich kam demnach zu dem, wenn auch nicht absolut sicheren, 
Schlufi, dafi hier wohl ein Vorstellungsdefekt vorlag. Bemerkens- 
wert ist dann, dafi nur die beiden physiologisch nahestehenden 
Sinne des Geruchs und Geschmacks von dem psychischen Defekt 
getroffen wurden. Auch dieses Verhaltnis sprach eher gegen als 
fiir die Annahme einer amnestischen Aphasie. 

Was unseren Fall noch bemerkenswerter macht, ist die Be- 
obachtung, dafi Pat. einen sch lech ten Geschmack im Munde hatte. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



126 Henschen, Cber die Geruchs- und Geschmackszentren. 


Eine solche Beobachtung hat unter gewohnlichen Verhaltnissen 
wenig Wert, indem es bei Kranken ja sehr allgemein ist, dafi sie 
daruber klagen, aber hier lokalisierte Pat. das Gefuhl zur rechten 
Seiteder Zunge, „wo die Schleimhaut trocken und herb vorfallt.“ 
Da Pat. sonst keine Sensibilitatsstorungen darbot, so liegt es nahe, 
diese Geschmacksstorung nebst abnormer Sensation der rechten 
Zungenhalfte als eine Hallvzination vom Geschmackszentrum her 
aufzufassen. Solche Halluzinationen sind ja bei Epileptikem und 
psychotischen Individuen gar nicht selten. 

Mit einem Worte, es liegt hier wahracheinlieh ein Defekt der 
Oeruchs- und OesehmaeksvorsteUungen nebst Oeschmc ckshallu- 
zinationen vor, die nach der rechten Seite der Zungenschleimhaut 
projiziert sind. • • • ' ; 

Wenn diese Deutung die richtige ist, dann gewinnt der Fall 
an Interesse in physiologischer und besonders in diagnostischer 
Hinsicht fur Otiater, indem Abszesse in dieser Region zwar oft 
vorkommen, aber Geschmacks- und Geruchsstorungen nur selten 
beobachtet und mitgeteilt wurden. Gibt es denn auf diesem Ge- 
biete analoge pathologisch-klinische Beobachtungen 1 Ja, aber 
gewifi kann man mit Bechforew sagen (Funktionen der Nerven- 
zentren, d. Ausg., H. Ill, 1911, S. 1818): „IhreZahl ist auflerst 
gering." Leider sind die vorliegenden Tatsachen nicht nur sparlich, 
sondem auch in anatomischer Hinsicht etwas unsicher und erlauben 
nicht eine exakte Lokalisation. Und dazu kommt, dafi diese Tat¬ 
sachen grofitenteils nur klinisch sind. 

Eben dieses Verhaltnis hat mich veranlafit, diesen schcn 
31-jahrigen Fall hier mitzuteilen. 

PartieUe AUerationen des Geruchs werden bei Epileptikem 
und bei der Dementia paralytica sbwie nach Frakturen der 
Schadelbasis angetroffen. Aber da Sektionen fehlen, ist es u. a. 
ungewifi, ob dieStorungen durch periphereLasionen (z.B.derBulbi, 
resp. Stria olfactoria oder der peripheren Geschmacksnerven) ver- 
ursacht wurden oder zentraler Natur waren (vgl. Bechterew). 

Nach moiner klinisch en Erfahrung sind bei Himlasionen 
Storungen des Geruchs oder des Geschmacks iiberhaupt selten. 
In meiner Klinik wurden fa6t immer diese beiden Sinne gentu 
untersucht, ohne dafi viel gefunden wird. Bisweilen, da eine 
Stoning vorlag, waren wir in Ungewifiheit, ob die Storungen 
duroh die eventuell trockene Nasen- oder Zungen-Gaumen- 
schleimhaut hervorgerufen war. 

< Bei eihem Fall von Geruchsanasthesie war die Storung durch 
bilateralen Druck auf die Stria et Bulbi olfactorii hervorgerufen. 
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Was uns hier beeonders interessiert, ist, ob Beobachtungen 
von einer Dissoziation der resp. Sinnesempfindtingen und Sinnas- 
▼orstellungen, analog mit der obenstehenden, in der Literatur vor- 
liegen. In der Tat hat Bechterew zuweilen bei Kranken mit Cerebra l- 
affektionen beobachtet, daB Pat. '„Geriiche wohl wahmehmen, 
sie aber nicht erkannten“. Hier, sagt Bcchterew, handelte es sich 
offenbar nicht tun Verlust der Geruchsempfindungen, spndem 
ihrer Erinnerungsbilder oder mit anderen Worten der Geruchs- 
vorstellungen. Und Bechtereto kommt, obschon Sektionsbefunde 
febien, zum theoretischen SchluB, daB der Lobus pyriformis a Is 
sensoriflches Geruchszentrum funktioniert und die ihm be* 
nachbarten Gyrus Hippocampi und Gyrus fomicatus gewisse 
Bezdehungen zur Biechfunktion haben, indem sie wahrscheinlich 
Ablagerungsstellen fur Geruchsvorstellungen sind (Bechterew, 
Die Funktionen der Nervenzentren. H. m. S. 1837). 

Dieser kiihne SchluB muB doch bis auf weiteres a Is rein hypo- 
thetisch betrachtet werden ( Brodmann , Physiologie des Gehiras, 
S. 242). 

Lokallsation. 

AbszeBfalle sind iiberhaupt nicht zu einer genaueren Lokali- 
sation geeignet, aber da es einer Lokalisation der Geruchs- und Ge* 
schmackssinne gilt, so muB man sich selbst mit schwacheren Fallen 
begniigen, denn so wohl die Tierversuche wie die klinisch-ana- 
tomischen Tatsachen iiber die Lokalisation dieser Sinne sind nicht 
nur sehr sparlicb, sondem auch wenig beweiskraftig. Dazu kommt, 
daB die vorlibgenden Da ten es wahrscheinlich machen, daB die 
Sinnesflachen dieser beiden Sinne sehr nahe an einander liegen. 
Da mit stimmt die Tatsache, daB die Geruchs- und Geschmacks- 
schleimhaute, die der Nase und des Zungengaumens, nahe an ein¬ 
ander grenzen, und daB oft Geruch und Geschmack selbst mit 
einander verwechselt werden, wie u. a. Ohrwall und Jastrow (Neurol. 
Zbl. 1897. S. 578) nachgewiesen haben, und iiberhaupt die beiden 
Sinne bei Beurteilung der resp. Stoffe z. B. der Speisen und Weine 
in treuer Eintracht mit einander arbeiten. Auch trafen Sidrungen 
des Geruchs und des Geschmacks oft zusammen. 

Fiir die Lokalisation des Oeruchssinnes sind sowohl die 
komparativ-anatomischen wie die degenerativen Befunde wichtig, 
ja fast entscheidend. 

Bei den osmotischen Wirbeltieren bildet der Lobus Hippo¬ 
campi einen an der Spitze gestreckt auslaufenden Windungszug, 
bei den Anosmotikern dagegen ist diese Spitze hakenfSrmig um- 
gebogen und bildet den Uncus. Diese Umbiegung ist nacb Zucker- 
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kandl eine Folge der bei diesen Tieren eintretenden Atrophie des 
Ammonshomes, das sich verkiirzt und dabei die Spitze des Lobus 
Hippocampi mit sich zieht ( Zuckerhandl , S. 38). 

Der Gyrus Hippocampi gehort nach den Ergebnissen der 
vergleichenden Anatomie zum Rindenzentrum des Olfactorius 
(Zuckerhandl). 

Durch Degenerationsversuche zeigte weiter (hidden, daB nach 
Entfemung des Bulbus olfactorius der Gyrus uncinatus auf der- 
selben Seite atrophiert. 

Gestiitzt auf eigene hisUdogische Untersucb ungen (Clinisch 
pathologische experimentelle und compa rati v ana tomische)kommt 
Campbell zu folgenden Schliissen: ..Certain parts of Brocas limbic 
lobe preside over the functions of taste and smell, but it is still 
debattable matter, what parts exactly dominate the sense of smell 
and as to the function of the gustatory function the knowledge 
we possess is even less secure.** 

Und Campbell schlieBt besonders aus den vorliegenden klinisch- 
anatomischen Daten, daB ..they provide confirmatory evidence 
of the localisation of the olfactory seme in Gyrus Hippocampi, 
they admit of no conclusions as to the precise position of the 
olfactory centre, and the information, they supply concerning the 
gustatory centre is still more meagre (Localisation of cerebral 
function. 1905).“ 

Endlich ist anzufiikren, daB Ramdn y Cajal auf Grund 
histologischer Untersuchungen ein Geruchszentrum und ein 
Zentrum fiir Geruchsvorstellungen trennt. 

Durch seine eingehenden genialeri Untersucl ungen hat Cajal 
uns das histologische Fundament auch in Bezug auf das Riech- 
zentrum gegeben. Mit Umgehung aller interessanten histo- 
logischen Details (s. Ramdn y Cajal\ Studien iiber die Hirnrinde 
des Menschen. H. 4. Die Riechrinde. Deutsche Ubersetzung. 
Leipzig 1903 und H. 5. S. 63) erwahne ich nur, daB der beriihmte 
Forscher anfiihrt, daB nach der iibereinstimmenden Ansicht der 
Neurologen 3 verschiedene Riechstationen sich vorfinden: 1. die 
primare im Bulbus olfactorius; 2. die sekundare im Lobus pyri- 
formis und der grauen Substanz unter der oberen, innerOn und 
auBeren Olfactoriuswurzel (graue Substanz des Pedunculus bul- 
baris, des Lobulus frontalis, des Tuberculum olfactorium usw.); 
3. sollen nach fast alien Autoren noch tertiare oder Endstationen 
existieren, deren bedeutendste das Ammonshom ware. Von diesen 
ist die erste (Bulbus olfactorius) der Retina homolog, die zweite (die 
sphenoidaleRinde, der Gyrus Hippocampi und Lobulus pyriformis) 
stellt wahrscheinlich ein kortikales Zentrum der Projektion oder 
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der Wahmehmung und die dritte Station wird dahn das Ammons- 
horn. In dem Gyrus Hippocampi sieht Cajol das Projektione- 
feld der Riechsphare, das ,,Merkfeld“, und im Ammonshom ein 
kommemoratives Feld, wo die Erinnerungen und Vorstellungen 
sich ablagem (S. 553). 

Die ganze Auffassung stimmt mit meiner schon seit 30 Jahren 
vertretenen Lehre in Bezug auf die analoge Funktion des Gesichts 
uberein, nach der die Calcarinarinde das Pro jekt ionsfeld (die 
cerebrale Retina) ist und die laterals Occipitalrinde ein Er- 
innerangs- und Vorstellungsfeld bildet. 

Myelogenetisch gehort das Geruchsystem zu dem am friihesten 
mit Mark umkleideten. Zur Zeit, wo die Nervenfasern des Tractus 
olfactorius Markscheiden erhalten ha ben (gegen Ende des 9. Monats) 
sind andersartige Fasersysteme nicht markhaltig, so daB es leicht 
gelingt, die kortikalen Endstationen des Riechstreifens schart zu 
umgrenzeo. Hierbei ergibt sich, daB eine frontale und eine temporale 
Riechsphare zu unterscheiden sind. Letztere umfaOt den Uncus 
und einen Teil des benachbarten inneren Pols des Sehlafenlappei s 
(Fleohsig , Lokalisation geistiger Vorgange, S. 34). Von der tempo- 
ralen Riechsphare aus zieht ein besonders friih sich ins Mark um- 
hiillendes Assoziationssystem von vom unten in das Ammonshom 
(gleichfalls in das Alveus). Sonach hat das Ammonshom nahe 
Beziehungen zu alien Teilen der Riechsphare (S. 85). 

Tierversuebe. 

Lucianis Versuche (Die Funktionslokalisation. Dtsch. Ausg.* 
1886. S. 162 ff.). Fiir die Losung der Frage nach der Lokalisation 
des RiechzeDtrums waren Lucianis Versuche fundamental. 

Nach Abtragung des (linken) Scheitellappens oder besser 
der JfiM&schen Sphare F ergaben sich Zeichen von Stumpfheit 
des Geraches, und nach Abtragung des rechten Lappens trat die 
Stvmpfkeit in noch h&herem Grade auf und dauerte larger (S. 162). 
,,Von geringerer Bedeutung scheinen die Ausstrahlungen des 
Riechzentmm9 in der Richtung des Schlafenlappens zu sein.“ 
Nachfolgende Experiments ,,bestatigen, dafi die vor und iiber der 
Fossa Sylvii liegenden Rindenteile einen integriererden Anteil 
an der Riechsphare haben (S. 163).“ Wurde mit der ganzen Rand- 
windung um die Fossa Sylvii (4. auBere Windung) zugleich die 
hintere Partie der Hippocampuswindung exstirpiert, so erhielt 
man Erscheinungen, die auf den fast vollstandigen Verlust des 
Geruches hinwiesen. Wurde auBer der Spitze des Schlafenlspper.s 
auch ein bedeutendes Stuck des linken Ammonshomes zerstort, 
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so ..stellten sich deutliche Erscheinungen von Stumpfheit des 
Geniches, vennutlich auf den beiden Seiten zu, jedenfalh? aber 
iiberwiegend auf dem linken Nasenloch, die sich viele Tage er- 
hielten, aber immer schwacher und schwacher wurden, bis stum 
ganzlichen Verschwinden." 

Naoh Lucian* deuten diese Ergebnisse auf eine partielle 
Kreuzung der Riechfasem, wobei jedoch die geradtn Fasem die 
gekreuzten iiberwiegen. 

Lucian* schlieBt aus aeinen Experimenten, daB die Riech- 
sphareflache sich von der Oegend des Hippocampus nach often bis zur 
Scheitelrinde aUtnahlich abnehmend ausdehnt. 

Was die Lokalisation des Geschmackszentrums betrifft, sagt 
Lucian* kurzweg, daB dieser Gegenstand bis jetzt (1885) vollig 
unerforscht ist, daB es aber in engster Beziehung zum Riech- 
zentrum steht (S. 166). 

Qor8chkoto dagegen fand keine Beziehung zwischen dem Ge- 
schmackszentrum und Geruchszentrum und verlegte jene fiir ver- 
schiedene Geschmacksarten verschieden, fiir das Bittere in den 
unteren Teil der Gyri sylviaci anteriores, fiir das Salzige etwas 
hoher, fiir das Saure am unteren Teil der Gyri ecto sylvii anter. 
und fiir das SiiBe etwas hoher. 

, Nach einseitiger Zerstorung des Geschmackszentrums ent- 
stand Storung auf der entgegengesetzten Seite und Verminderung 
auf der gleichseitigen Seite (Neurol. Zbl. 19u2. S. 287 n. 454). 

1886 kam Ferrier durch seine doch nicht idealen Experimente 
(Kauterisation von auBen durch den vorderen T.-Pol) zum Schlusse, 
daB ,,the affections of smell and taste are evidently related to 
lesions of hippocampal lobule and the neigbduring regions (Func¬ 
tions of the Brain. 1886. p. 320).“ 

Ferrier macbt auch darauf aufmerksam, daB „in the osmatics 
the olfactory bulb and tract are large and the hippocampel lobule 
in particular attains extraordinary proportions and in some animals 
constitutes the greater portion of the cerebral Hemisphere" (Cere¬ 
bral Localisation. 1890. S. 113). Elektrische Reizvereuche 
fiihrten Ferrier zu demselben Resultat. Nicht so genau konnte 
Ferrier das Geschmackszentrum lokalisieren, das doch in der Nahe 
zu suchen sei: „in close relation with those of smell (Functions 
of the Brain. S. 321).“ 

Gorschkow lokalisierte das Geruchszentrum zur Gegend der 
Gyri Hippocampi und der Gyri uncinati posteriores (Neurol. 
Zbl. 1902. S. 288. 

Ossipow (an M unks Laboratoriun.) fand nach Abtragung der 
oberen zwei Drittel des Ammonshoms, wobei der im Cornu in- 
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ferius liegende Anteil dee Ammonshoms (©in Brit tel seiner ganzen 
Lange) stets erhalten blieb, da3 die Reaktionen auf Geriiche schon 
an den Tagen urmittelbar nach der Operation ebenso lebhaft wie 
▼or der Operation warec. Die Operationen wurden bei 5 Hunden 
doppeleeitig, bei 2 Hunden cinseitig ausgefiihrt. Veif. spricht 
deshalb den abgetragenen zwei Britteln des Ammonshor is jede 
wesentliche Bedeutung fiir den Geruoh ab. 

Stoi ungen des Geschmaoks wurden nicht beobachtet. 

Auf Grand eines Falles von Verlust dee Geruchssinnes bei 
einem Hunde, wo die beiden Gyri Hippocampi zerstort (links voll- 
standig in eine Blase aufgegangen, rechts erweicht) kam Munk 
zu dem Schlusse, daB die Geruohsspbare in der Rinde der Gyri 
Hippocampi liegt (Munk, t)ber die Funktionen der GroBhimrinde. 
1881. S. 132), womit auoh Lucianis Untersuchungen tiberein- 
etimmen. Im Widerspruch hiermit fand Bechtertw bei doppel- 
eeitiger Exstirpation der Ammonshorner negative Resultate, „so- 
wohl hinsichtlioh des Geschmacks wie des Geruchs", wahiend Onodi 
erklarte, daB „das Riech centrum beim Menschen im Gyrus Hippo¬ 
campi und im Uncus zu suohen sein moohte“ (s. Bachterew, S. 1834). 

Bcchterews eigene Versuche fiihrten ihn zur Verlegung des 
Geiuchszen trains zum Gyrus pyriformis, dessen Zerstorung bei 
12 Versucben „zu dauemder Abschwachung dee Geruchs auf der 
entspiechenden Seite fiihrte“. Auch Lasion benachbarter Rinden- 
regionen, namentlich Subiculum cornu Ammonis (Gyrus Hippo¬ 
campi) fiibrt zu einer Abschwachung des Geruches auf der ent- 
eprechenden Seite, „die ater mit der Zeit allmahlich sich aus- 
gleioht". 

Dagegen verlegt Bechtereto auf Grand eigener Experiments 
das GeschmacJcszentrum, im Gegensatz zu Ferrier u.A., zum Bereiche. 
des Operculum in der Nahe der Inselwindungen mid in der Nahe 
der Zungen, Kau- und Schluckzentren (S. 1825). 

Klinisch-anatomische Beobachtungen. 

Nach dieser aphoristischen Barlegung der experimentellen 
Ergebnisse und anatomischen Verbaltnisse fragen wir: Was lehrt 
die klinisch-anatomische Erfahrung? 

Die meisten Jdinischen Beobachtungen sind fiir das Lokali- 
sationsproblem fast wertlos, indem die kontrollieienden ana¬ 
tomischen Befunde fehlen. 

Einige hierhei gehorige Beobachtungen sind doch beiTemporal- 
abszessen in der Literatur zu finden. 1908 konnten Bloch und 
Hechinger nur 2 Falle von Anosmie bei Schlafenlappenabszessen, 
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die von Stoker und Habermann, finden (Arch. f. Ohrenheilk. 1908. 
Bd. 76. S.32) and sie fiigten einen neuen hinzu. In alien dieien w uide 
die Anosmie vor der Operation wahrgenommen und sie ging nach 
dieser zuriick. Heilung trat in den drei Fallen ein. Die Anosmie 
war in 2 Fallen gleichseitig mit dem AbszeB, in 1 Falle gekreuzt. 
Weitere Schliisse von Wert in Bezug auf die Lokalisation kann 
man aus den Fallen kaum ziehen, obwohl von Bloch und Hechinger 
eine genaue Untersuehung iiber die Riechfahigkeit vorliegt. Die 
Anosmie umfaBte viele riechende Stoffe. Es lag also infclge des 
Abszesses eine funktionelle Stbrung vor. Der AbszeB hatte sich 
demnach bis in die Nahe der Riechflache ausgedehnt, aber diese 
nicht zeistort. Wo diese aber lag, daruber geben die Falle keine 
Aufschliisse. Weiter hat Merkens (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 76. 
S. 32) 1 Fall von Anosmie mitgeteilt, der zur Heilung kam, wobai 
die Geruchsstorung verschwand. Auch hier lag a’so eine funk¬ 
tionelle Stoning vor. 

Unter den sonst in der Literatur besehriebenen Fallen sind 
folgende: (a. Bechterew, S. 1837) u. a.: 

Fail Chardon und Griffith 1 ) — Geruchssinn auf emer Seite 
herabgesetzt. Ein Tumor im Bereiche des Gyrus uncinatus an 
derselben Seite. 

Fall James Andersson — smell and taste sensation; extensive 
tumour affecting left T-lobe. 

Falle, wo bei epileptischer Aura eine Mitaffektion des Gyrus 
unoinatus sich herausstellte, said Fall Hamilton*) — Lasion im 
Gyrus uncinatus. 

Falle von Worc^ien, Oppenheim, Onodi, Siebetl. 

Fall Ilughlings-JaJcson and Beeror 9 ) — „the whole of the 
anterior and of the right tempoio-sphenoidal lobe was a seat of 
a tumor, involving the nucleus amygdala and the medullary fibres 
Smell was not lost in this case, the wnole of the centre was not 
destroyed by the tumour; Pat. was afflicted with a sense cf 
horrid smell . . 

Fall (Sj’eAerl-Geschwulst an der Basis des rechten Temporal- 
lappens mit Destruktion des Uncus und des Gyrus Hippocampi. 
(Unrichtige Geruchspriifung.) 

Fall Bechterew. In einem Fall vcn Destruktion des Comu 
Ammonia und Gyrus uncinatus war dagegen keine Stoning des 

») Brit. med. Jo u m. 28. III. 1887. 

*) Now York medic. Joum. Vol. 34. 

3 ) Amor. Joum. of In-sanity. Julj r 188'. 

4 ) Brain. Oct. 1889. 
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Geschmacks vorhanden. (Dieser Fall ist nicht in seiner spateren 
groBen Arbeitf, Funktion des Nervensystems. 1911. Bd. Ill, ei- 
wahnt.) 

Fall Lockemann (Ztschr. f. rat. Med. Bd. XII. S. 340 cit bei 
FranJd-Hochwart , S. 77). Epileptisehe Paranoia. Karzinom im 
1 in ken vorderen Stimlappen, ausgehend von der Dura. 

Fall Sander (ibid.) Paranoia. GroBes Gliom des linken Stiiii-, 
Schlafen- und Hinterhauptlappens. 

In den let^ten Jahren Wurden mehrere Fall© von epileptischer 
Aura mit Geruchshalluzinationen mitgeteilt. Unter diesen ist be- 
Bonders ein Fall von H . Marcus (Stockholm) von Interesse (Neurol. 
Zbl. 1916. S, 521). 

Epileptiker, 37 Jflhre. Pat. litt an Anf&llen. Bei den beiden letzten 
Anf&IIen gingen voraus und folgten unmittelbar selir l&stige Gerucths 
halluzinationen von „suBlich-ublem, intensiv gr&flJichem M Charakter; der 
Genichsinn war normal. 1m iibrigen Tumcrsymptome. Bei der Sektion fand 
man eine bedeutende Neubildung, die den rechten Uncus, G. lingual is 
und fusiformis samt der gesamten Ammonsfcrmation ergriffen hatte und 
eine beginnende Einwanderung von Geschwulstzellen in die Gegend des 
Nucleus amygdalae dexter aufwies fSarkom). Verf. bemerkt, daB in den 
in der Literatur niedergelegten Fallen von Epilepsie mit Geruchsaura das 
Ammonshorn mehr oder weniger ergriffen ^ ar; so daB man zu der Ann ah me 
kommen muB, daB der kommemorative Geruchsinn. also der Sitz der sub- 
jektiven Geruchsempfindungen und auch der Geruchshalluzinationen, 
irgendwo in der Gegend der Gyrus Hippocompi zu suchen ist. 

Indessen eignet sich der Fall nicht zur praziseren Lokalisation. 

Nach Kutzinski (Med. Klinik. 1912. No. 10; Neurol. Zbl. 
1912. S. 515) waien 13 Falle mit Geruchsaura bei Epileptikern 
bekannt und Kutzinski teilt einen Fall mit einem glioma tosen 
Tumor und Aura mit. In jenen Fallen saB die Lasion in Uncus, 
Hippocampus und Ammonshorn. 

Einen negativen Fall von groBtem Interesse in Bezug auf das 
Oeschmackszentrum hat Bechterew mitgeteilt. Bei einem Pat. fand 
er die Rinde im Gebiete der vorderen (Gyrus uncinatus) und 
inneren (Gyrus cornu Ammonis) Teile beider Schlafelappen und die 
danmter liegenden Teile erweicht, jedoch war der Geschmack 
erhalten. Sein Zentrum kann also nicht, wie man angenommen hat, 
daselbst liegen. 

Was nun den Wert der angefUhrten Falle ala Betveise fiir eine 
genauere Lokalisation der Geruchsfiache im Gehim betrifft, so ist 
zuerst zu bemeiken, daB den 4 Fallen von Abszessen uberhaupt 
keiae Beweiskraft zuerkannt werden kann, seitdem Urbantschitsch' 
nacbgewiesen ’hat, daB in 16 Fallen mit eitriger Otitis ohne 
intrakranielle Komplikationen samtlich herabgesezte Geruchs- 
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empf indung, in 6 Fallen dagegen ein gleichseitiges gesteigertes 
Riechvermogen gezeigt batten usw. In 2 Fallen ging die Stoning 
mit Besseiung der Otitis allmahlich zuriick (Neurol. Zbl. 1909. 
Bd. 28. S. 1114). 

Anders liegt die Sache in meinem Falle von Otitis, indem da 
keine Geruohsherabsetzung vorlag, wohl aber eine, nach meiner 
Deutung, ausgesprochene Geruchs- und Geschmacksagnosie. 

Kaum absolut beweisend fur eine prdzise Lokalisation des 
Geruchszentrums sind die angefuhrten Falle von Chardon und 
Griffith, ferner Anderson, Liebert und Hughlings Jackson und 
Beevor, Bechterew, Lockemann und Sander, wo groBere oder kleinere 
Gesehwiilste der Riechregion vorliegen, da, wie anerkannt, Ge- 
schwiilste Femwirkungen haben. 

Nor malacische Defekte sind iiberhaupt in Bezug auf die 
Lokalisation beweiskraftig. Aus diesem Grunde muB man 
Campbell reoht geben, da er zur Konklusion gekommen ist, daB die 
vorliegenden Falle „they provide confirmatory evidence of the 
localisation of the olfactory sense in gyrus hippocampi, they admit 
of no conclusions as to the precise position of the olfactory sense and 
the .information they supply concerning the gustatory centre is 
still more meagre" (Localisation, p. 191). 

Derselben Ansicht ist Brodmann (S. 241): „Weder die experi- 
mentelle Methode noch die klinische Pathologic haben bisher etwaa 
sicheres iiber die genaue Lokalisation des Geruchszentrums zu 
bringen vermocht." 

Aus diesem Grunde mochte es berechtigt erscheinen, die 
untenstehenden Falle mit malacisohen L&sionen und Defekten des 
Uncus, Gyrus Hippocampi, oder des Ammonshornes hier zu- 
sammenzufiihren, obschon sie schon an verschiedenen Stellen im 
meinem Werke „Pathologie des Gehims“ (,,P. d. G.“) mitgeteilt 
wurden. Sie scheinen die einzigen Falle zu sein, in denen scharf 
begrenzte Lasionen in und in der Niahe der Riechregion nebst 
klinischen Beobachtungen vorliegen, sind aber bisher in der 
Universalliteratur mit Schweigen iibergangen worden. 

FaU 1. H. Z., verhoiratet, 48 J. [P.d.G. 1 ) IV. II, S. 201. Taf.XXXIV], 
Aufgetoomnvn 1. VI. 1907; entlassen 18. IX. 1907. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri. 

Sektion : Tumor cerebri occipital. deXlri et sinistri. (Fig. 1.) 

Anamnese Marz 1907: Antall von Kopfechmerzen mit Zuckungen 
und linksseitiger Hemiparesc. 

Pathologic des Gehirns von S. E. Henschen - Upsaln. 1890 bis 
1894. I—IV. 
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Status am 6. Vi. 1907: Intelligenz norma], Ged&chtnis gut. Sensi- 
bilit&t normal. Motilit&t der linken Seite naoh den Anfallen vielleioht etnas 
herabgesetzt. 

Kranialnerven : 1. Oeruch . Erkennt Eau de Cologne; sonst schwierig 
7,u untersuchen. 

IX. Geschmack normal. 

Ted 18. IX. 1907. 

Sekticn : Rechte Hemisphere: Bine grofie Gesohwulst masse infiltriert, 
ohne soharfe Grenzen, die okzipitale Partie des O-T-Lappens und den 
hinteren Abschnitt des Balkens. 

Am Durchschnitt 7,5 cm vor dem 0-Pole dringt die Masse bis zur 
ventralen Rindenfl&che hervor und hat hier in grofier Ausdehnung den 
Gyms Hippocampi und das ganze dorsal davon liegende Mark infiltriert 
tmd zerstort. 

Linke Hemisphere : Die Geschw ulst masse hat hier auch das Splenium 
sowie angrenzende Teile (Gyrus oinguli) infiltriert. 

• 8ohnitt 7 cm. Die ganze ^rtie rings um den oberen Teil des Unter- 
horns so wie nach innen um den Gyrus Hippocompi , Gyrus oinguli und das 
Carp, callosum sind infiltriert , Uncus normal. Sohnitt 8 cm: Analoge 
Ver&nderung. Das Ammonshom ist infiltriert. 

Epikritische Berner hung. Oeruch: Was hier befremdet, ist, 
dafl bei der klinischen Untersuchung etwa 3 Monate vor dem Tode 
des Pat. keine Geruchsstorung wahrgenommen wurde. Bei der 
Sektion war eine vollige Zerstorung durch die Geschwulstmasse 
des rechteu Gyrus Hippocampi und Ammonshoms und wohl auch 
(?) Uncus; links war der dorsale Teil des Ammonshom und das 
Mark des H. auch orgriffen. 

Die Erklarung liegt darin, dafi 1. der linke Uncus erhalten war, 
2. die schnell wachsende Geschwulst zur Zeit der klinischen Unter- 
suchung noch nicht in die linke Hemisphare eingedrungen war. 
Oeschmack nicht ergriffen. 

Fall 2. A., Mann, 60 J. (P. d. G., 1 S. 48. Taf. XI, X1T, XIH). 
Aufgenommen 9. X. 1886; Tod 31. X. 1886. 

Diagnose: Hemiplegia sinistra. 

Sektion: Destroktionen reobts in F 1 , C 4 , T 4 (O T). T 6 , Hippocampus 
(Uncus normal) etc. (Fig. 2). 

Anamnese Januar 1880: Bohlaganfall, Hemianaesthesia und Hemi¬ 
plegia sinistra; im Marz Besserung der Motilit&t. 1885: Kontraktur. 

Aus dem Status 15 X. 1886: Schwaches Ged&chtnis. Intelligenz ist 
frei und klar. Pat. beantwortet die gestellten Fragen deutlich, Beurteilung 
gut. Keine Aphasie. Hemiplegia sinistra.*} 

Kranialnerven : I. Der Geruchsinn ist nicht herabgesetzt. Pat. faBt 
auf dem linken Nasenloch wie auf dem rechten gut und gleich deutlich den 
Geruoh verschiedener riechender Stoffe (Chloroform, Kampfer, an 3 
verschiedenen Tagen gepriift) auf. 

IX. Geschmacksinn: Pat. klagt iiber einen in hohem Grade ekel- 
erregenden und unangenehmen Oeschmack. Der Geschmacksinn fungiert 
ziemlich gut; reagierte gleichm&Big auf beiden Seiten fur den galvanischen 
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Strom, sowohl auf den vorderen ala auf den hinteren Teilen der Zonge. 
Bei Priifong mit Salz und Laugenart igen hatte er Make, Salz zu erJcennen, 
das ihm salzig oder sauer zu achmecken ersohien. 

Tod 31. X. 1886. 

Sektion. Rechte Hemisphere : Ein groBer Deiekt, 9 cm lang in sagittaler 
Bichtung und vom 1,5 cm, hinten bis 3,6 cm breit und etwa 1cm tief, 
nimmt die untere Fl&ohe des Gehims ein, und also 1. den unteren Teil von 
Gyrus lingualis, dessen Mark unter der unteren Calcarinalippe ganz ver- 
odet ist; 2. Gyrus oollateralis (fusiformis, occipito-temporalis), der in seiner 
ganzen Ausdehnung zerstort ist; 3. Gyrus Hippocampi, von dem nur Uncus 
erhalten geblieben ist; 4. Ammonahom: davon ist nur der untere Teil bis 
26mm iibrig, aber atrophisch; hinten koine Spur von ihm; Fimbria atro- 
phisch, oben zerstort. Fascia Tarini erhalten. 

Epikritische Bemerkuug. Geruch: Der groBe ventral© Defekt 
hat dem Pat. weder den Geruch noch das Geruchgedachtnis ge- 
raubt, was um so bemerkenswerter ist, a Is der ganze Gyrus Hippo¬ 
campi mit Ausnahme des Uncus in der rechten Hemisphare zer¬ 
stort ist. Dieses laBt sich durch die bilateral© Innervation erklaren. 
Doch ist der Uncus fast vollstandig unbeschadigt, was daffir spricht, 
daB er fur den Geruch eine gewisse Bedeutung hat. 

Geschmack: Pat. klagte fiber einen ekelerregenden Geschmack 
im Munde und hatte eine gewisse Schwierigkeit, den Geschmack 
von Salz zu erkennen. 

Ferrier verlegt das Geschmackszentrum auf die Unterseite 
des Temporallappens, die hier in groBer Ausdehnung zerstort war. 

Fall 3. W., B&oker, 80 J. (P. d. G., III. S. 22, Taf. IV. V). Auf- 
genommen 16. II. 1892; Tod 26. II. 1892. 

Diagnose: Hemiplegia sinistra c. Hemianopsia. 

Sektion: Enoephalomalacia lobi occipitalis et gangl. central. (Fig. 3). 

Anamnese: Dezember 1892: Schlaganfall, bewuBtloe. Besserung. 

Status 19. II. 1892: Schwaoh. Psyche klar. Keine Aphasie. Gelinde 
An&sthesie und Parese der linken Seite. 

Kranialnerven : I. Qeruch ist auf den beiden Seiten reclit gu^ erhalttn. 
Der Kranke kann mehrere verschiedene Stoffe richtig benennen und zwar 
beiderseits gleich gut. 

V. beiderseits normal. 

IX. Der Geschmackssinn ist ebenfalls ganz gut. Der Kranke kann 
beiderseits Salzig es, Saures, SiiBes und Bitteres usw. unterscheiden. 

Tod. 26. II. 1892. 

Sektion. Rechte Hemisphare : Eine ausgedehnte Malacie nimmt die 
mediale Flache des Occipitc-temporallappens ein und erstreckt sich von 
dem Occipitalpole liber den Cimeus, Lobulus lingualis und Gjrus 
Hippocampi nach vom bis zum hinteren Bande des Uncue (Fig. 3). 
Sie dringt bis zum Unterhorn vor, und der Gyrus Hippocampi ist demnach 
in seiner vollen Ausdehnung malacisch, aber der Uncus nicht ergriffen . 

Frontaler Durchschnitt 6 cm vor dem O-Pole. 

Schnitt 6 cm (Fig. 3 b). Hier ist das ganze Mark des Gyrus 
Hippocampi erweicht und bildet eine unregelmaBige Hohle, welche mit der 
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duroh die Malacie den Spleniom corporis callosi gebildeten Hohle zuBammen- 
hangt. Der Umfang dieser Cyste ist ari der Tafel zu s^hen. 

Die Sehstrahlung wird in ihrem ventromedialen Abschnitt von der 
Malacie beruhrt. Schnitt 7 cm. Der Gyrus Hippocampi igt total erweioht, 
ebenso der untere Umfang des Corpus calk sum und zwar bis zuf Wand des 
Unterhorns. 

' Die Sehstrahlung ist sonst intakt. Weiter nach vcrn nimrot die Er- 
weichung nur den Gyrus Hippocampi bis zum Uncus ein und erstreokt sioh, 
wiedie Fig. 8 a. n&her zeigt, mit einem Ausl&ufer nach au£en fin die 
Oberfl&che. Sie beruhrt den Gyrus oooipito-temporalis (T 4 ) in seiner 
vordersten Spitze. 

Die Jnnenfl&che des Unterhorns ist intake, ebenso die Fimbria, aber 
das unmittelbar anliegende &uBere Mark isi/ total erweicht . 

Die Corpora mamillaria sind beiderseits gleioh. 

Epikritische Bemerlcung. Der Oeruch zeigte nichta Abnorn es, 
was bei dem Vorhandensein einer ausgedebnten Malacie im Gyrus 
Hippocampi bemerkenswert war. 

Qeschmack: Der Geschmackssinn war beiderseits gleich gut, 
obscbon der hintere Teil der inneren Kapsel bescbadigt und der 
Gyrtis Hippocampi vollstandig zerstort (s. unten) waren. Dies 
spricht gegen die Annahme eines „Carrefour sensitif", falls sich 
bier nicht die bilaterale Innervation geltend gemacht hat. 

Fall 4. M. L., 72 .T. (P. d. G., 1., 1890, S. 108, Taf. XX, XXI, XXII). 
Aufgenommen 17. 11. 1888; Tod 1. V. 1888. 

Diagnose: Hemiplegia sin. (et dexfra>; Hemianopsia sin. 

Pathologisch-anatomisches: Malacia loborum occipitalium cerebri 
dextri et sinistri, Corpor. genic, dextri et Gyri Hippocampi (Uncus) 
(Fig. 4.). 

Anamnese: Vor 3 Jahren Schlaganfall; wurde im rechten Bein 
schw&cher; 14./15. II. desselben .Tables neuer Schlaganfall mit linksseitiger 
Paralyse. 

Aus dem Status am 19. 11. 1888: Wahmehmungen und Vorstellungen 
normal, aoch gleichgiikig und miide. Das Ged&chtnis erhalten. Zuweilen 
abwesend. Aphasie in keiner Form. 

f Kranialnerven: 1. Auf beiden Nasenlochern unterscheidet sie den 
Geruch \on Pfeffermiinze, Nelkenol und At her. 

II. Linksseitige Herman opsie; Sehhalluzinationen. 

IX. Der Geschmack von Zu^ker, Salz und Chinalosung auf beiden 
Seiten richtig aufgefafit. 

VII, XII. Gesicht und Zunge ohne Lahmung. 

Sensibilitat leicbt herabgesetzt; spater gebessert. 

Motilitdt: Linksseitige leichte Paralyse; sp&ter gebessert. 

Tod 1. V. 1888. 

Sektion. Rechte Hemisphdre: Ausgedehnte Malacie im hinteren 
P l , P # , O T, T 5 (in der Nahe der Fissura oalcarina, auch der Seh¬ 
strahlung en). 

Frontalschnitt 7—8 cm vor dem O-Pole zeigt den Gyrus Hippocampi 
malacisch. Die Malacie nimmt am Schnitt 5 cm den vorderen Teil des Sulcus 
collaterals zwischen Gyrus Hippocompi und Gyrus temper, internus ein; 

Monatuchrift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd XLV. Heft 3. 10 
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we iter nach vorn ist sie deutlicher und kann an den Scbnitten 7 und 8 cm 
als eine deut liche, ca. 3 cmgroBe Malacie auf der vent ralen Seite des Unter- 
horns verfolgt werden. Am Solinitt 7 cm hat die Malacie uber den ganzen 
Durchschnitt des Gyrus Hippocampi gegriffen, welcher poros, aber noch 
ziemlich fest ist (Fig. 4a). 

Epikritische Bemerkung. Trotz der Malacie des rechten Gyrus 
Hippocampi, die bis zur Wand des Unterhorns sich ausdehnte, 
fand sich beim Status, wo diese Veranderutig gewiB schon vor- 
handen war, keine Storung des Geruchs oder des Geschmacks. 
Die PrufuDg betraf die beiden Nasenlocker und die beiden Zungen- 
halften. 

Fall 5. M., Wit we, 72 J. (P. d. G„ III, S. 1, Taf. I- III). Auf- 

penommen 25. XI. 1891; Tod 14. XII. 1891. 

Diagnose: Hemiplegia sinistra cum contractura. 

Sektion: Sehr ausgedehnte Zerst orungen der Rinde und des Marks 
der rechten Hemisphare (Fig. 5). 

Anarrmese: August 1874: Schwache des linken Arms, im September 
vollige Lalimung, im Oktober die link© Seite gelahmt und gefiibllos. 
8 Monate spater konnte umhergehen. September 1875 bewuBtlos. Sohlag- 
anfall. 

Status am 5. XH. 1891: Schwaoh, Kontraktur der linken Seite. 
Intelligenz frei. Keine Aphasie. An&sthesie and vollige L&hmung der 
in ken Seite. 

Kranialnerven: 1. Oeruch. Pat. unterscheidet Essig, Weingeist, 
Kampfer und Parfiime und zwar ebenso gut in der rechten wie der linken 
Nasenoffnung. Sie kann jedoch die verschiedenen Riechstoffe nicht 
benennen. 

V. An&sthesie der linken Kalfte des Gesichts. ' • 

IX. Der Oeschmack wurde mit Zucker, Essig und Chinin gepriift 
und normal gefunden. 

Tod 14. XU. 1891. 

Sektion . Rechte Hemisphare: Die ganze Hemisphare zeigte eine 
LJnmasse von grofien und kleineren malacischen Defekten uhd Lochem. 
Dergroflte war der vent rale Defekt des Gyrus occipito-t emporalis, der sich 
in einer Lange von etwa 6,5 cm vor dem Okzipitalpole nach vom bis zum 
Uncus ausdehnte und den Gyrus total verodet hatte. Unmittelbar hinter 
dem Uncus horte er auf (s. Fig. 5 a). Uncus war intakt; aber die Malacie 
dehnte sich bis auf die Wand des Unterhorns aus. 

Gyrus Hippocampi und O T am Schnitt 6 cm vor dem O-Pol voli¬ 
st and ig zerst ort und resorbiert. 

Das Ammonshorn auf dem Durchschnitt erhalten. 

Schnitt 7 cm. Gyrus Hippocampi und OT auch hier vollig ver- 
schw'unden und das Mark resorbiert. (Der Schnitt fallt unmittelbar nach 
hinten vom Uncus.) 

Corpus mammillare dextrum atrophisch. Der aufsteigende Schenkel 
ist rechts etwas schwficher als links, doch kann man ihn bis zum Uncus 
verfolgen. Der Uncus und das Ammonshorn beiderseits gleich. 

Epikritische Bemerkung. Geruch und Geschmack waren trotz 
der groBartigeu Zerstorung des Gyrus Hippocampi bis an die 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Henschen, tfber die Geruchs- und Geschinackszentren. 139 


Wand des Unterhoms erhalten. Der Ur,cus war jedoch erhalten 
geblicben und zum Teil das Ammonshorn. Corpus mammillare 
rechts atrophisch. 

Fall 6. N. H., 28 J. (P. d. G., 11, S. 386, T. LXIV). Aufgenommen 
21. X. 1888; Tod 19. HI. 1889. 

Diagnose: Hemianopsia, sin., Nephr. chron., Vit. organ, cordis. 

Seklion: Necrosis superficialis corticis calcarini et sulci Hippocampi. 

Anamnese, August 1888: Schwindel- mit Angstsymptomen. 

Status: Hemianopsia sin. Rotblind. Keine Sensibilit&ts- odor 
Mol ilitfit sst drung. 

Tod 19. III. 1889. 

Kranialnerven : 1. Qeruch: Mit Anistropfen, Kampfer, At her und 
Ammoniak gepriift, zeigt keine St drung. 

V. Keine An&sthesie. 

IX. Der Gesohmack wurde bei der Prufung mit Zucker, Salz, Essig 
und Chinalosung gut befunden. 

Seklion : Reekie Hemisphere. Eine ganz oberfl&chliche Nekrose der 
Rinde in der Fissura calcarina, die sich we iter nach vorn in der Tiefe der 
Fissura Hippocampi bis etwa 6 cm vor dem Occipitalpole ausdehnt. Mark 
intakt. Uncus, Gyrus Hippocampi und das Ammonshorn sonst intakt. 

Das Sensorium ist frei, keine Form von Aphasie. 

Epikritische Bemerhung. Die in der Tiefe der Fissura Hippo¬ 
campi wie in der Fissura calcarina vorhandene ausschlieBlich 
kortikale Nekrose hatte keine Storung des Geruchs oder des Ge- 
schmacks herbeigefiihrt. Die Rinde des Gyrus Hippocampi war 
sonst voilig normal, wie der Uncus und das Ammonshorn. 

FaU 7. S. M., unverheiratet, 68 J. (P. d. G., IV, II, S. 168, Taf XXVI). 
Aufgenommen 27. IV. 1904; Tod 26. V. 1904. 

Diagnose: Malacia lobi occipitalis sinistra. 

Sektion : Diagnosis eadem (Fig. 7). 

Anamnese 1900: Schwindelanfall. Fobruar 1903: Transitorische 
rechtsseitige Hemianopsie. Februar 1904: Apalhisch. 

Status Mai 1904: Psyche frei. Ged&chtnis gut. Sprache ohne 
St orungen. Hemianopsia dext ra. 

Kranialnerven: I. Die Geruchsperzeptionen beiderseits gut. 

V. Normal. IX. Nichts bemerkt. 

Tod 26. V. 1904. 

Sektion. Linke Hemiephdre: Eine begrenzte Malacie nimmt haupt- 
sachlich die Calcarinagegend ein; daneben finden sich kleinste malacische 
Flecke im Lobulus lingualis. 

Front alschnitte: An diesen ersieht man, daB die ansoheinend kleine 
Malacie sich vor der Calcarinafissur nach vorn bis in den Gyrus Hippo¬ 
campi fortsetzfc und an den Schnitten 6 und 6 cm vor dtm O-Pole bis zum 
Hinterhom sich ausdehnt. Dadurch ist am Schnitt 6 cm der Gyrus Hippo¬ 
campi erweicht worden. 

Uncus ist sicher unversebrt. 

Epik) iiische Bemerleung. Tr'otz der Malacie des Gyrus Hippo¬ 
campi waren die Gerwctoperzeptionen beiderseits gut. 

t)ber den Geschmack finden sich keir.e Beobachtungen. 

10 * 
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Fan 8. B., Wit we, 73 J. (P. d. G., II, S. 416, Taf. XLVII, XLV1IX, 
IL, LVI). Aufgenommen am 19. XU. 1890; Tod 3. II. 1891. 

Diagnose : Thrombosis Art . Fossae Sylvii. Aphasie: Worttaubheit r 
amnestische Aphasie, Wortblindheit. 

Sektion. Linke Hemisphdre: GroBer ventraler Defekt des Gyrus 
fusifonnis fast vom Oocipitalpol aus bis Uncus. Uncus versohont. Die 
Zerstorung dringt bis zur Wand des Unterhorns. Malacie des Pes von F* 
und im hinteren Schenkel des Gyrus angular is (Fig. 8). 

Anamnese : In der Nacht zum Ncujahr 1888 Schlaganfall, bewuBtlos, 
apathisch; nachhcr nicht hemiplegisch. Weihnachtszeit 1889 neuer schwerer 
Schlaganfall; April 1890 neuer Schlaganfall, rechtsseitige Hcmiplegie. 

Status 23. XII. 1890: Sensoriumgewohnlich frei, bisweilcn somnolent- 
Gedachtnis schwach, partielle Worttaubheit; vollst&ndige Wortblindheit , 
amnestische Aphasie mit Anasthesie und Lahmung des Gesichts rechts. 
Parese und An&sthesie dcr rechten Seite. 

Kranialnerven. I. Qeruch scheint auf beidtn Seiten gleich. Sie gibt 
Eau de Cologne und At her als „wohlri€chend”, faulende Sputa as 
„\ibelriechend” an, konnte jcdoch die Stoffe nicht benennen. 

II. Hemianopsia dextra. 

IX. Der Ge8chmack (n&here Untersuchung nicht moglich). Von 
Infusum amarum sagt sie: es schmeckt schlecht, kann Jedoch nicht n&her 
spezifizieren. Macht man den Vorschlag, daB es saucr und bitter schmeckt, 
so gibt sie beiden Beifall, „siiB” dagegen nicht. Konnte die Stoffe nicht 
benennen. 

Verschied am 3. II. 1891. 

Sektion. Linke Hemisphdre : Ein groBer tiefer und fast vom Occipital- 
pol bis zum Uncus und dem Temporalpol sich ausdehnender Defekt nimmt 
die ventrale Fl&ohe der Hirnh&lfte ein. Er dehnt sich bis zur Wand des 
Unterhorns aus und nimmt also den ganzen Gyrus fusifonnis und Gyrus 
Hippocampi ein. Der ganze Gyrus Hippocampi ist sonst zerstort wie auch 
das Ammonshom (Fig. 8 b). Kleincre begrenzte Malacien im Pes von F* 
im hinteren Schenkel von Gyrus angularis und in d<r oberen Lipj>e 
der Fiss. calcarina. 

Frontaischnitt 7 cm vor dem Occipitalpol: Nur der vent ro-medial© 
Teil (O T und Hippocampus) ist malacisch zerstort. Von H. ist nur ein 
schmaler Streifen ilbrig . Die ventrale Wand des Unterhorns ist in einer 
Strecke von etwa 2 cm papierdiinn. Der unterste Teil des Corpus 
callosum verfarbt. 

Ammonshom: ist rechts normal; links fehlt es voUsidndig. Die Malacie 
dringt nach vom bis zu einer Linie, die im Frontalplane mit der vorderen 
Spitze des Uncus liegt; bis zu diesem Punkte ist also die Wand des Unter- 
horns papierdiinn. Dagegen ist der Vnous voUstdndig intakt und zwar sowohl 
an der medialen wie dorsalen Seite. 

Fascia Tarini und Fimbria existiren noch im Grebiete des Uncus; 
hier findet man eine diinne Lamelle, die Fortsetzung der Fimbria und die 
vordere Spitze der Fascia deutlich in der Furche des Uncus. Nach hinten 
oben vom Uncus findet man sowohl die Fimbria wie die Fascia Tarini in 
ihrer gewohnlichen GroBe, aber die Fimbria diinne r (?), die Fascia ist auoli 
weicher als normal. 

Fornix rechts normal, links schmal und diinn. 
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Epikritische Bernerkung. Oernch: Die groBe Zei storung der 
linken Occipito-temporal-Windung, welche bis zum Ependym des 
TJnterhorns vordrang, hat keine bemerhbare Geruchsstorung 
hervorgerufen, wohl aber war eine Geruch-Wort-Amnesie vor- 
handen. Pat. litt jedocb an einer partiellen Worttaubheit, voll- 
etfindiger Wortblindheit und ausgesprochener amnestiscber 
Aphasie. 

Der Uncus war erhalten geblieben, aber die Fimbria und die 
linke Halfte des Fornix und des linken Corpus mamillare waren 
atropbiscb. Also auch das Ammon shorn zerstort (Fig. 8). 

Oeschmack : Obschon eine nahere Untersuchur.g sich als nicht 
moglich berausstellte, so fand sich keine Veranlassung, eine grobere 
Storung anzunehmen. Auch keine subjektive Storung wurde vom 
Pat. angegeben. 

FaU 9. F. J., Machinist, 62 J. (P. d. G., TV, II, S. 179, 
Taf. XXVII, XXVIII, XXIX). Aufgcnorrnnen am 1. XII. 1906; ge¬ 
nt orben 12. VI. 1907. 

Diagnose: Lues cerebri (lobi parieto-occipitalis sin). Aphasia, Hemi¬ 
anopsia. 

Sektion : Malacia lobi parieto-occipitalis sin. Malaciae multiplic, 
Hemisphdr. (Fig. 9). 

Anamnese; Lues. Seit 3 Jahren Sohlaganf&lle. Vor 1% Jahren 
Anfall mit rcchtsseitiger Hemianopsie mit Alexie, A^raphie und moto- 
rischer Aphasie. 

Status 5.—10. XU. 1905: Kr&fte herabgesetzt. Ged&chtnis schwach. 
Amnestische Aphasie, Alexie. Spricht fehlerhaft. Rechtsseitige Hemi¬ 
anopsia. Rechtsseitige Hcmiparese. Sensibilit&t gut. 

Kranialnerven. I. Geruoh gut. 26. III. 1907 ebenso. 

V. und IX. Geschmack gut. 26. III. 1907 ebenso. 

Tod 13. VI. 1907. 

Sektion. Linke Hemisphdre: Eine ausgedehnte Malacie nimmt die 
vent rale Flache des Occipito-temporal-Lappens ein und hjat hier einen 
groBen Defekt hervorgerufen. Sie beginntgleich Vor der Spitz© des Occipital- 
lappens, nimmt sogleich T* und OT an und greift auch auf den Gyrus 
Hippocampi uber, spitzt sich nach vorne zu und laBt den Uncus frei. 

Frontalsohnitte. 4 cm vor dem Occipitalpole. Die ventromedial© 
Malacie hat hauptp&chlich den Gyrus Hippocampi zerstort und zwar das 
Mark; hat aber die Rinde zum groBten Teil unversehrt gelassen; sie dringt 
bis zum Ependym des TJnterhorns hervor. Auch die obere Lippe des Gyrus 
Hippocampi ist zum Teil malacisch. 

Schnitt 5 cm. H und O T malacisch und resorbiert. Vom Umfange 
des H. Bind nur Rest© erhalten geblieben. 

Schnitt 6,6cm. H. und die medial© H&lfte vom OT sind zerstort. 

Schnitt 7—7,5 cm. Das ganze ventromedial vom Ependym liegend© 
Mark ist malacisch und die Rest© der H.-Rinde sind deswegen von den 
zentralen Teilen isoliert . 

Die Malacie dringt bis zum Uncus hervor. 

Rechte Hemisphdre : Nicht s Hierhergchoriges verandert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



142 Henachen, Uber die Geruchs- und Geschmackszentren. 

Epikritidche Bemerkung . Oeruch: Die groBe Malacie umfaftte 
fast die ganze Unterflache des Occipito-temporal-Gehirns, also 
auBer dem Lobulus lingualis, die Occipito-temporal-Windung von 
hinten nach vom bis zum TJncus, welcher jedoch ganz vorn ver- 
schont war; dessen ungeachtet war sowobl der Geruch als der 
Oeschmack bei den Untersuchungen intakt. Die Zerstorurg hat 
sich bis zum Hinterhorn ausgedehnt und also das Ammonshom 
umfaBt. In der rechten Hemisphare waren die entsprechenden Teile 
intakt. 

Fall 10. S. F., verheiratet, 67 J. (P. d. G., IV, II, S. 163, Taf. XXIV, 
XXV). Aufgenommeh 7. VTH. 1903; Tod 27. IX. 1903. 

Diagnose : Encephalomalacia lobi occipitalis dex*ri. 

Sektion : Enceph. malacia lob. occip. dextri (Fig. 10). 

Anamne8e : Am Weihnachten 1900 Schwindel und Bewufitlosigkeit. 
Neuer Anfall 1902. 

Statue 10.—17. VIII. 1903: Ged&chtnisschwache. Auffassung und 
Intelligenz recht gut. Linksseitige Hemianopsie, Hemiplegic und BYmi- 
an&sthesie. 

Kranialnerven. I. Geruch gut, an beiden Seiten gleich. 

V. gut. IX. normal. 

Tod 17. VHI. 1903. 

Sektion. Rechte Hemisphare: Eine begrenzte, kleinere, auf die vent ro- 
mediale Flache beschr&iikfee Malacie nimmt den Lob. lingualis und Gyrus 
Hippocampi ein. 

Gyrus Hippocampi ist in fast seiner ganzen Lange zerstort (s. Fig. 10). 
Die Malacie dringt bis zur Wand des Unterhorns und selbst bis in die untcre 
Flftche des Pulvinars nach oben vor. Sie hat demnach auch die dorealen 
Verbindungen des Gyrus Hippocampi zerstort. 

Uncus ist auch fast vollstandig malaciech. 

Epikritische Bemerkurig. Obscnon also in der rechten Hemi¬ 
sphere nicht nur der Gyrus Hippocampi und das Ammonshorn 
und auBerdem auch Uncus total zerstort waren, konnte bei der 
klinischen Untersuchung keinerlei Stoning des Geruchs oder des 
Geschmacks wahrgenommen werden. Die Zeit der Zerstorung 
lag doch etwa 3 Y 2 Jahre weit zuriick. In der Zwischenzeit kann 
doch eine Ubernahme der Punktion durch die linke Hemisphare 
eingetreten sein. 

Fall 11. S. L.,unverheiratet, 69 J. (P.d.G .IV, II, S. 174,Taf. XXVII). 
Aufgenommen 1. V. 1906; gestorben 18. V. 1907. 

Diagnose: Malacia lob. Occipitalis dextri. 

Sektion : Diagnosis eadem. 

Anarrmese : 1898 Schwindelanfall mit Schuache in den Beinen. Sp&ter 
neuer Anfall. 24. H. 1906 Hemiplegia sinistra mit An&sthesie. 

Status 2.—12. V. 1906: Miide und in der linken Seite schwach. Die 
Auffassungs- und Urteilsfkhigkeit herabgesetzt. Intelligenz ahgestumpft. 
Keine Aphasie. Parese links. Linker Arm etwas betaubt. Hemianopsia sin. 
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Kranialnerven. 1. Oeruch ist rechts etwas herabgesetzt, links gut. 

V. Eine gelinde Abstumpfung links. 

IX. Qeschmack normal fiir alle Qua lit at en. 

Tod 18. V. 1907. 

Sektion: Rechte Hemisphere. Die inediovent rale Fiache des Occipit al- 
und Occipit r-Temporallappens wird von einer aiteren Malacie < inge- 
nommtn. Beim Durchschnitt wird bemerkt: 

Schnitte 5,5—6,5 cm vor dem Qcoipitalpol. Im subkort ikalen Mark 
des Cuneusstiels reap, der unteren Lippe des Gyrus Hippocampi setzt sich 
die Malacie nach vom die gauze Serie hindurch fort. 

Schnitte 6,5—7,6 cm. In dieser Serie hort die Erweichung der 
medialen Rinde auf und die ganze Rinde des H. und O T ist makroskopisch 
normal. MikroskQpisch finden sich die front alen Auslaufcr der gro&en 
occipitalen Erweichung sowohl etwas ventromedial vom Unterhorn als 
im ventralen Abschnitt des Splcniums. 

Weiter nach vom tritt im Ammonshom eine kleine 4 X2 mm messende 
Malacie in Erscheinung, sowie eine ausgedehnte Hyp< ramie htrvor. 

Epibitische Bemerkung. Kranialnerven I. Oeruch. S. 178. 
Ein be8onderes Interesse beanspiucht die Herabsetzuny des Oeruchs 
rechts. Erst bei der mikroskopischen' Untersucl ur g wurce eine 
Veriinderung im rechten Ammonshom und Gyrus Hippocampi 
nachgewiesen. Es fanden sicli zwar sehr kleine Malacien daselbst, 
aber daneben eine auffallende kirkulationsstbrui g in grofierer 
Ausdehnung. Die Gefafie waren im Ammonshom sel r ausgedehnt, 
was wohl die Geruch sstorung erklaren kann. Von Interesse ist 
weiter, daB der Qeschmack nicht verandert war, was dafiir spricht, 
daB Geruch und Geschmack nicht dasselbe Zcntrum haben oder 
unmittelbar an einander im Uncus reap. Ammonshom liegen. 

Fall 12. G., Tagelohner, 51 J. (P. d. G., IV, I, s. Taf. I). Aufgenommen 
11. V. 1901; Tod 19. XII. 1901. 

Diagnose: Tumor cerebri, lob. parietalis dextri; Hemiplegia sin. et 
Hemianopsia. 

Sektion: Sarcoma globo - fusicellulare lob. pariet. dextri (Fig. 12). 

Anamnese : Seit 10—15 Jahren Kopfschmerzen. 1. I. 1901 Anfall 
mit Parese links. Spater Vermehnmg der Parese und der Hemianopsie. 

Status 16.—19. V. 1901. Geschwachte Geisteskrafte, bisweilcn ver- 
wirrt . Keine Aphasie. 

Kranialnerven. I. Oeruch ist normal; er unterscheidet den Geruch von 
Kampftr, Essig usw. und hat eine stechende Empfindung von Ammoniak 
und zwar in gleichem Mafie in beiden Nasenlochcm. Keine Geruchs- 
halluzinat ionen. 

22. VTII. Der Geruch ist schwach, beiderseits gleich. 

V. Tastsinn links herabgesetzt; 22. VIII. ebenso. 

IX. Der Qeschmack ist herabgesetzt und Pat. kann die Gesehmacks- * 
qualitaten nicht untcrscheiden. Keine Halluzinat ionen. 

22. VIII. Der Geschmack ist vielleicht herabgesetzt. 

Tod 19. XII. 1901. 

Sektion: Eine grofle Gesclrwulstmasse nimmt das ganze Zuitrum 
der rechten Hemisphare in einer Ausdehnung von vertikal 6 cm und 
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horizontal-frontal 4,5cm ©in. Si© l&Ot jedoch iiberall die Rind© und groflt en¬ 
tails auch das subkort ikale Mark unvcrsehrt. Nach unten innen dehnt sich 
di© Geschwulst bis 1 cm von der N&he d©8 Gyrus Hippocampi aus, der jedoch 
nicht ergriffen ist. Das ^mmonshom oben in di© Geschwulstmasse auf- 
gegangen. Uncus ist normal. 

Front alschnitt 8 cm (vor dem Occipitalpole). Das Mark ist bis zum 
Hinterhom teils ©rweicht, teils infiltricrt. 

Schnitt 9. Geschwulst masse findet sich nur im P.-Lappcn. Uncus 
und Gyrus Hippocampi vollig unversehrt wie ihre zentralen Verbindungen. 

EpikrUische Bemerlcung. Oeruch: Auffallend war, daB der Ge- 
ruch erhalten war, und zwar beiderseits, obschon der vordere Teil 
des Tempora Happens und das Ammonshorn in der Geschwulst- 
masse fast vollstandig aufgegangen oder in hobem Grade zu- 
eamittengedriickt waren. Auch die hintere Kapeel war sebr affiziert. 
Wie viele friiher beschriebene Fa He, widerspricht also aueh dieser 
Fall der Annabme, daB sich im Uncus ein selbstandiges Geruchs- 
zentrum vorfindet. Wenn das der Fall ist, so muB dieses Zentrum 
bei Zei stoning durch das homologe der anderen Hemisphare er- 
«etzt warden konnen. Spa ter (G. X.) war der Geruch links auf- 
gehobem, also ein gekreuztes Verhalten. Besonders muB die Ab* 
wesenLeit irgend einer Form von Geruchshalluzinationen hervor- 
gehoben werden, ungeachtet des Drucks der Geschwulstmasse 
auf den Uncus und dessen Umgebung. r 

Oeschmack . Der Geechmack war herabgesetzt, aber nicht auf- 
gehoben und, wie es scheint, gleich auf beiden Seiten der Zunge; 
daB die Geschwulst die als Geschmackszentrum angenommene 
Rinde im proximalen Abschnitt des Temporaliappens traf, ist wohl 
anBer Zweifel gesetzt, aber nur rechts. Dessen ungeachtet findet 
sich keine Differerz in der Funktion der beiden Zungenhalften. 

Fal 18. J. S., Gefreiter, 28 J. (G.d.P., IV, H, S. 145, Taf. XXH, 
XXHI). Aufgcnommen 17. VI. 1909; gestorben 3. II. 1910. 

Diagnose: Tumor basalis lob i temporalis dextri ©t Tract us opt ic i dext ri. 

Sektion : Glioma lobi temporalis dextri et region is tract us optici cet. 
(Fig. 13). 

Anamnese : 1904 die ersten Symptom© der Krankheit. 1906 Anfall 
mit Blindheit. 1907 und 1908 neue Anf&lle. Tumorsymptome. 

Stcttus 10. VTI. 1909: Allgcmeinzustand rccht gut. Intelligenz gut. 
Keine Aphasie. 

Kranialnerven. I. Oeruch gegen wartig ohne Stoning. Anfangs beim 
Eintritt 17. VI. in die Klinik war er rechts herabgesetzt. 

V.'Keine Sehsibilit&tsstorung. Der Qeschn\aek ist an den vorderen 
zwei Dritteln der Zunge normal. 

IX. Geschmack an dem hinteren Drittel der Zunge normal. 

Tod 3. II. 1910. 

Sektion. Rechte Hemisphare : Dies© ist bedeutend in ihrer Temporal- 
gegend vcrgrdficrt. indcm hicr cine diffuse Tumormasse, sowobl das Mark 
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wie die Rinde infiltriert. Sie greift auf den Frontallappui nicht iibcr. Die 
Masse bat besonders die medialen zwei Windungcn des T.-Lapptns, also die 
occipito-temporal© Windung und den Gyrus Hippocampi infiltriert, aber 
l&fit T x , T 8 und T 8 sowie den Pol von T x frei. Die Grenzen der Neubildung 
treten erst am geh&rteten Pr&parat, wenn aucb dann undent lioh, bervor. 

Frontal© Durchschnitte 5 cm nacb hinten von dem T.-Pol. Man sieht 
nicht, aber fiihlt die Begrenzung *ltr weicben Masse; dies© nimmt den 
Gyrus Hippocampi und den Uncus ein. Die Masse liegt unmittclbar an d<r 
Wurzel der Stria olfactoria und des Lob. olfactorius an. 

Schnitt 6 cm. Aucb bier scheint die Masse sich auf den Uncus und H. 
sowie O T zu begrenzen, um von bier aus das Mark zu ergreifen. 

Schnitt 7—8 cm. Infiltration der H. und O T. 

Schnitt 11—12 cm durch das Splenium corp. callosi. Die Rinde der 
H. und O T ist loser als normal. Das Mark von H, O T und T 8 ist cystos 
durchsetzt. 

Epikritische Bemerkung. Alles deutet darauf hin, dafi die Ge- 
schwulst irgendwo in der Nahe vom Uncus angefangen hat. 

Geruch: Am Geruch wurde zuerst eine Herabsetzung rechte 
bemerkt, aber spater nicht. Da der ganze rechte Uncus und Gyrus 
Hippocampi infiltriert waren, so gcht aus dem Fall bervor, dafi 
der Geruch (und wahrscheinlick auch der Geschmack) doppelseitig 
innerviert ist, was ja allgemein angenommen wird. 

Der Geschmack war ungeachtet der massenhaften Infiltration 
des Uncusgebietes normal befunden. 

FaU 14. E. A., Witwe, 72 J. (P. d. G. II, S. 394, Taf. XLV, XLVl, 
LVI). Aufgenommen 10. XII. 1886. Versobiedene Male in der Klinik b^- 
handelt. Tod 10. X. 1890. 

Diagnose: Hemiplegia et Hemianacsthesia dextra. Worttaubbeit, 
Wortblindbeit, Agraphie, bisweikn motorische Apbasie. 

Sektion. Links Hemisphere : Ausgcdebnte Verscbrumpfung des linken 
Temporallappens sowie der ventralen Windungcn. Uncus und die vordere 
Partie des Gyrus Hippocampi erbaltcn. Zerstort sir.dT 1 , T 8 , T 8 , OT. Er- 
halten Uncus und die vordere Partie von H. (Fig. 14.) 

Anamnese : Am 23. XI. 1886 Schlag anfall, bewuBtlos, die linke Seite 
etwas gelahmt. Besscrung. Keine Apbasie. 6. XII. 1886 neuer Schlag - 
anfall. Rechtsseitige Hcmiplegie mit Apbasie und Wortblindheit. 

Status 10.—18. XII. 1886. Freies Sensorium, stumpfsinnig. Wort- 
taub, wortblind, agraphisch. Rechtsseitige Hemiplegie und Hcmian&stbcsie. 

Kranialnerven . I. Geruch auf beiden Seiten in gleicbcm Mafie herab- 
gesetzt. 

II. Hemianopsia dextra. 

IX. Geschmack scheint auf beiden Seiten gleich zu sein. 

Aus dem Status am 9. IX. 1887: Sensorium klar. Aphasie wie friilier, 
aber sie spricht gut. 

Kranialnerven. I. Geruch : Sie untersebeidet, ob ein St off gut oder 
schlccht rieebt. 

IX. Geschmack: Pat.kann nicht sicher angeben, ob und wie sie einen 
Gesohmackeindruck empfindet. 
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Aus dem Status im Oktober 1889. Ihtelligenz frei. Eiwas Worttaubheit 
noch vorhanden. 

Kranialnerven. I. Oeruch scheint rechterseits herabgesetzt zu sein. 
Beim Versuch mit Jodoform, An is 61, Terpentin, Essigs&ure, At her new. 
erkennt sie den Geruch, weiB aber nicht, was es ist. Die linke Nasenoffnung 
von einem Polyp verst opft. Wiederholte Vcrsuche. 

IX. Oeschtnack ist gut, sowohl as der Spitze wie an der Wurzel der 
Zunge. Probe n mit Salz, Saurem, SliBem und Bitterem (Empfindlichkeit 
der Zunge normal). 

Aub dem Status Dezember 1889 und Anfang Januar 1890: Worttaub. 

Qeruch wie im Oktober. Keine Halluzinat icnen. 

Oeschtnack wie im Oktober. 

Aus dem Status im September 1890: Auffassung und Urteil gut. 

Kranialnerven. I. Qeruch: Erkennt riechende Stoffe nicht. Linke 
Nase verst opft. Rechts empfindet sie den Geruch. 

Tod 10. X. 1890. 

Sektion. Linke Hemisphdre : Eil\e fast den y anzen linken Temporal- 
lappen umfassende Erweichung mit Verschrumpfung. Auch die unt era.. 
Fl&che in groBer Ausdehnung defekt. Zcrstort sind T l (vollst &ndig), T 1 
(vollstandig), T* (nur die Spit ze erhaltcn), OT (vollst&ndig), Hippocampus; 
Da von sind nur ein sclimaler medialer Rand und die vordere Partie, etwa 
1 cm nach hinten vom Uncus, erhaltcn. Uncus erhaltcn, die angrenzende 
Partie von T* erweicht, aber nicht deformiert (s. Fig. 14). 

Durchschnitte. Schnitt 5 cm (vor dem Occipitalpole). Die Malacie 
dringt bis zur Wand des Hinterhorns ein. 

Schnitt 6 cm. Ebenso. Das Ammcnshorn ist im ganzon unver&ndert. 
Die Malacie dringt bis an seine unt ere Fl&che herauf. Der ganze Umfang 
des Unterhorns sonst malacisch; auch der Hippocampus bis an den 
unteren Rand des Ammonshoms. 

Schnitt 7 cm. Der Durchschnitt zeigt T* und T 2 malacisch, aber den 
ganzen Uncus intakt. Bei einem Horizontalschnitt durch die Spitze des 
Temporallappens erkennt man, daft die Malacie an der Spitze fast ganz 
durch ihn bis an die mediale Seite vordringt. Von der Malacie ist dagegen 
die Oberfl&che des Uncus und T B verschont, sonst ist das Mark, sowohl in 
sagittal-horizontaler w ie front al-horizont ale r Richtung in einer Ausdehnung 
von et w a 25 mm malacisch. 

Ejnkritischs Bemerkung. Oeruch: Der Geruch war zwar vor¬ 
handen, aber herabgesetzt, sie konnte unterscheiden, ob ein Stoff 
gut odcr schlecht roch. Spa ter wurde bemerbt, daB der Geruch 
links infolge Verstopufng der Nase fehlte und rechts herab¬ 
gesetzt war. 

Im Mai 1880 wurde bemerkt, dali Pat. nicht vermochte, die 
verschiedenen Stoffe zu benennen, oder sich zu erinnern, welche 
rieohenden Stoffe ihr gereicht wurden, obwohl sie den verschiedenen 
Geruch empfand. Es wurde deshalb die Frage aufgeworfen, ob 
ihr die Qervchserinnerungen fehlten. Nun war links zwar Uncus 
zum Teil erhalten geblieben, aber wie die Figg. 14 a, b, o, d 
zeigen, waren der laterale Rand des Uncus sowie die nach hinten 
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gelegenen Telle voUstandiy mfJaeufch. Diese Malaoie drang bis zur 
Oberflache des AmmonahornB hervor. Die limbria war zwar voi- 
handen, aber atrophiseh. Es fragt sich hierbei nur, ob die Ge- 
ruchserinnerungen eine von dem Geruchssinn verschiedene Lokali- 
sation haben und ob das Feld der Gerucl seriimerungen innerhalb 
der malacischen Partie gelegen ist. Denn es bestand nicht nur eir.e 
Aphasie fiir Geruchsempfindungen, und ihr Allgemeinzustaiid 
erklart die GtrucJtsamneeie nicht geniigend. Der rechte Uncus 
und der rechte TemporaHappen waren normal. 

Geschmack: Die Priifung fiel zu verschiedenen Zeiten etwas 
verschieden aus. Bisweilen wurde er als gut angcgeben, selbst 
kurze Zeit vor dem Tode; bisweilen war das Resultat etwas unsicher. 
Richer scheint, daU sie die verschiedenen Geruchsqualitaten 
empfand, wahrscheinlich konnte sie diese Qualitaten nicht sicher 
unterscheiden. Die Geschmackserinnerungen schienen ihr also zu 
fehlen, ganz wie die Geruchserinnerungen. Ob dies in Zusammen- 
hang mit der Zerstorurg des linken Tempora Happens, wok in ja die 
Geschmacksempfindungen verlegt werden, stehe, muB ich dahin- 
gestellt sein lassen. 

Ob ein Unterschied zwischen der linken und der reck ten 
Zungenhalfte bestand, war nicht mdglich zu beweisen. 

Pall 15. A. E., Bauer, 66 J. (P. d. G., Ill, S. 36, Taf. VI, VII). Auf- 
genommen 10. IV. 1892; gestorben 1. VI. 1892. 

Diagnose: Hemiplegia dextra et Aphasia. 

Sektion: Tumor lobi temporalis sin. (Fig. 15). ^ 

Anamne86: Sommer 1891 traten die ersten ungewissen Symptome 
der Krankheit mit Parget he sie in der rechten Seite auf. Am Weihnachten 
wollte Pat . nicht lesen. Doppelsehen. Januar 1892: Mot ilit&tsst orange n 
rechts, amnestische Aphasie. 

Status 23. IV. 1892: Kopfschmerzen. Gleichg iiltig. Beurtcilung etwas 
nnmebelt. Ged&chtnis liickenhaft. Wort laub und wort blind. Hyp&sthesie 
trnd Parese rechts. : 

Kranialnerven. I. Oeruch : Wurde durch Spirit us, Kampferol und Essig 
gepriift. Er sagte, dafi er bei Spirit us und Kampfcrol keinen Geruch ver- 
spiire. Bisweilen gab er an, sie riechen stark, n&heres dariiber konnte er 
nicht aussagen, und er sohien demnach die verschiedenen Gcriiche 
nicht untersoheiden zu konnen. 

V, IX. Qeschmack wurde mit Zucker, Kochsalz, Chinin, Essig £&ure 
und Kognak gepriift . Zucker, Salz und EssigF&ure erklarte er fur siifi 
und verlangte.davon mehr zu bekommen. Chinin schmeckte ihmunangenehm 
wnd Kognak schmeckte ihm gut. 

Tod. 1. VI. 1892. 

Sektion. Ltnke Hemisphdre : Eine g^rofie Geschwulstmasse infill riert 
die Spilze des Tempora Happens. An der Oberflache zeichnen sich die 
Windungen T 1 und T # undeullich ab. Die Geschwulst miCt 5,5 cm in 
vertikaler und 5 cm in horizon! aler Richt ung. 
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Frontalschnitt 8,5—9 cm vor dem Occipilalpol. Die Geschwulstmasse 
und die sie umgebende Erweichung nimmt das Mark des ganzen T.-Lappctis 
bis zur Fossa Sylvii ein, l&fit die Rinde jedoch inlakt. 

Weitcr nach vorn, 6,5 cm nach hinten vom Frontalpol. Die Ge- 
schwulstmasse hat die Rinde von T 1 , T* nnd (zum Teil) T* total zerstort, 
erreicht nach oben den Balken, nach inncn fast den medialen Rand des 
N. caudatus nnd die Rinde des Uncus. Sie hat das Ammonshom vollst&ndig 
infiltriert nnd dringt im Gyrus Hippocampi fast bis zur Oberfl&che hervor. 

Epikritisch:, BemerJcung. Die Qervchserinnervngtn waren be- 
deutend verblaCt, ob infolge der aUgemeiren Herabaetzung der 
Intelligenz oder des Ergrifferseir s des Tempora 11appens (Uncus,< 
H. nnd AnuUorshorns) war schwierig zu bestimmen. 

Auch der Geschmjck schien verandert zu sein. 

Fall 16. G.H. A., Tischler, 42 J. (P. d. G., IV, II. S. 137, Taf. XXI). 
Aufgtnommen 8. XI. 1908; Tod 24. VI. 1909. 

Diagnose: Tumor cerebri. Hemianopsia quadrantica super, dtxlra. 

Sektion : Endothelioma basis crani; Compressio lobi temporalis sin. 
(Fig. 16). 

Anamnese : Sommer 1907. Symptome von Himtumor und rc chts- 
seitiger Hcmianopsie. 

Status 17.—20. XI. 1908: Himsymptome. Antwortet nur langsam, 
ist aber vollig klar im Kopfe. Etwas unaufmc rksam bei der Untersuchung. 
Stoning der Motilit&t geringfiigig; Sensibilil&t sst Grunge n fehlen. 

Kranialnerven. I. Oeruch ohne Bcmcrkcnswcrtes. 8. XII. ebenso. 

V. normal. 

IX. Normaler Oeschmack . 8. XII. Geschmack soheint beiderseits 
hcrabgesetzt zu sein, vom an der Zunge wie hinten. Pat. kann den Ge¬ 
schmack dargebotener Stoffe nicht angeben, glaubt aber, dafi es „biltcr, 
sauer, salzig odcr sufi” schmcckt. 

31. III. 1909. Pat. unruhig. Bisweilen Schwierigkeit beim Sprcchen. 
Paraphasie. Ged&chtnis und Intelligenz schlecht. 

Kranialnerven. I. Oeruch nicht zu bestimmen; vielleicht ohneGerueh. 

V., IX. normal. 

5. IV. 1909 ebenso. 5. V. 1909 ebenso. 

Tod 24. VI. 1909. 

Sektion. Linke Hemisphdre: Eine groBe Geschw ulst masse an der 
Basis des Gehims hat den vorderen Abschnitt des linken Tcmporallappcns 
in hohem Grade zueammengedriickt. T* ist in ein schmales Band ver- 
wandelt. 

Die Geschwulstmasse liegt eigentlich nach unten vome und auBtn 
vom Temporallappen, dessen vent rale Fl&che nach Ablosen der Dura von 
der Geschwulst masse eingenommen ist. Durch sie sind zerstort: der 
front ale Abschnit t des Temporallappens und die O T-Windung vor dtm 
Plane des Spleniums. T 3 ist crhalten, aber sehr komprimiert. 

Frontaler Durchschnitt, 6 cm vor dem Occipilalpole. Die Geschwulst 
h&ngt organisch mit dtr O T-Windung und dem Uncus zusammen. 

Schnitt 8 cm. Die Geschwulst hat den Uncus in hohem Grade medial* 
wftrts gedriickt. 

Schnitt 8—11 cm. Die Geschwulst h&n^t mit dem Gyrus Hippccamp 
und OT nur mit einem Sticl or^anisch zufemmen. Das Ammonehorn 
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ist jedoch profitenteils erhalten, aber ist wie dtr Gyrus Hippocampi 

zusammengeprefit. 

Uncus ist im vorderen Teil fast total vtrodet und htagt mit dtr Ge- 
sohwulst orp anisch zusammen. 

Epikritische Bemetbung. Oeruch: Der Geruch wird im Status 
8. XII. al8 normal angegeben. Spa ter war es schwierig, davon 
sichere Aufachliisse zu bekommen, da Pat. wechselnde Ant- 
worten gab. 

Aua der Sektion geht hervor, daB der linke Uncus und Gyrus 
Hippocampi fast total zerstort waren; die rechten normal. Vom 
liegt der Tractus olfactorius sin. in der unmittelbaren Nahe des 
Tumors, abtr vollig frei davon. Weiter hinten scheint die Sub¬ 
stantia perforata sin. durch den Druck von der Geschwulst gewisser- 
maBen gelitten zu haben. 

Die Verbindung der Stria olfactoria mit der Unterflache des 
Temporallappens war wobl vollig aufgehoben. Das Ammonshom 
war erhelten. Jedenfalls ist es auffailend, daB bei erhaltenem (?) 
Geruch der Uncus zerstort war. 

Qeschmack: Der Geschmack war bei 2 Untersuchungen be- 
deutend herabgesetzt. Es ist leider nicht angegeben, ob uni- oder 
bilateral. Selbst wenn man von der Stumpfbeit absieht, diirfte 
wohl eine Form von Hypogeusie vorliegen. 

Bemerkenswert ist indessen, daB die linken Uncus und Gyrus 
Hippocampi zum Teil durch Druck und Infiltration zerstort waren. 
Dagegen kann kaum nacbgewiesen warden, daB diese an der rechten 
Seite durch den Druck litten oder verandert waren. Nur wenr man’ 
annimmt, daB die Stoning nur linksseitig war, und daB der Uncus 
Sitz des Ge8chmacks iet, ist also die Stoning zu erklaren. Das 
Ammonshom war im ganzen normal. 

Oder sollte der intrakranielle Druck auf den Trigeminus 
(Chorda tympani) hier eine Bolle spielen ? Aber eine Anasthesie 
des Trigeminu.sgebiets war nicht beobachtet worden. 

PaU 17. K. L., Witwe, 62 J. (P. d. G., IVII, S. 187, Taf. XXX, XXXI, 
XXXH). Aufgenommeh 20. III. 1908; gestorben 15. V. 1908. 

Diagnose: Thrombosis art. cerebri post, sin.. Hemianopsia dextra, 
Coecitas verbalis. 

Sektion : Malacia region is angdkaris et ocoipito-temporalis sinistrae 
(Fig. 17). 

Anamneee : 6. XII. 1907 Sell lap ah fall mit reohtsseitiger Hemianopsie, 
Hemiplegic und Wortblindheit. 

Status 6.IV. 1908: Klares Bewufitsein. Ged&chtnisgut. Taubheitsgefuhl 
und Parese der rechten Seite. Wort blind. Paraphasie. 

Kranialnerven. I. Oeruch ist reohts etwas herabgeset zt. 

V., IX. Geschmack fur alls Qualiia/en normal. 

Tod 15. V. 1908. 
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Sektion. Linke Hemisphare : Eine ausgedehnte Malacie nimmt teils 
die laterale Rinde von P 2 und A, teils die ventral© Fl&che, haupts&chlich 
die O T in fast ihrer ganzcn Ausdehnung und zum Teil den Gyrus Hippo¬ 
campi bis zum Uncus ein. 

Front aldurchschnitte. ‘ 4 cm vor dem Occipitalpole: Das Mark von 
O T (Gyrus fusiformis) und des angrenzenden Abschnittes des Gyms 
Hippocampi ist erweicht. f 

Schnitt 5 cm. Die Rinde von O T und der angrenzenden Partie von 
H. ist vollig erweicht, das Mark des H. auch. ' * ^ 

Schnitt (> cm. OT und H. sind vollig erweicht, Mark wie Rinde. 

Schnitt 7cm. OT und H. vollig erweicht. 

Schnitt 8 cm. Die Malacie dringt bis zum Ependym des Unterhoms 
vor, aber umfaBt von O T nur die Spitze. $ . 

Schnitt 9 cm. Ebtnso. Malacisch und am Schnitt© 9—10 cm: 
O T und H (resp. Ammonshom bis zum Ependym). 

Schnitt 10 cm. Der Uncus ist erhalten geblieben. 

Schnitt 10—11cm. OT malacisch; das Ammonshom intakt . 

Epikritische Bemerkuny . Oeruch: Ungeachtet der voll- 
standigen Vernichtung in der linken Hemisplare des OT bis zum 
Ependym und dadurch auch des oberen Abschnitts des Aznmons- 
horns und des Gyras Hippocampi war der Geruchssinn links nicht 
gestort, wohl dagegen rechts, und zwar ohne bei der Sektion nach- 
weisbaren Grund. 

Qe&chrmck: Der Geschmackssinn war normal, der erwabnten 
ausgedehnten Zerstorung des OT, H. und Ammonshorn 9 unge¬ 
achtet. 

Fall 18. E.A., Eisendrechsler, 53 J. (P.d. G.,IV, II, S. 193,Taf. ; XXXII). 
Aufgenommen 26. XI. 1904; gestorben 3. XII. 1904. 

^ Diagnose: Thrombosis art . cerebri mediae et poster, dextrae. Hemi¬ 

plegia sin. et Hemianopsia sin. 

Sektion : Thrombosis multiplex art. cerebri mediae dextrae. 

Anamnese: Gicht. Nicrenleiden. Von M&rz 1903 ab Schwindel- 
anf&lle, Atemnot. Am 14. VI. 1904 Pares© im linken Arm und rechten Bein. 
Nach 14 Tagen Schw&che des linken Beins. September 1904 Schschw&che. 

Status 28. XI. 1904: Intelligenz und Gedfichtnis gut. Heine Aphasie. 
Sprache undeutlich. Sensibilit&t ohne Storung. Linksseitige Htmiplegie 
und Hemianopsie. 

Kranialnerven. I. Qeruch : Hat seit 30 Jahren sehwachen* Geruoh. 
Fiihlt nicht die gewohnlichen Rieokstoffe. 

IX. Qeschmack ohne Storung. 

Tod 3. XU. 1904. 

Sektion. Rechte Hemisphare: Begrenzte malacische Herd© in der 
lateralen Occipitalrinde und im Mark des O.-lobi; besonders in der Seh- 
strahlung. 

Heine Ver&nderung an der ventralen Fl&che, des Gyms Hippocampi 
oder Uncus , welche maJcroskopisch normal uxtren. 
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V 

Epihritische Bemerkung. Qeruch : Der seit. 30 Jahren schlechte 
Geruchssinn fand bei der Sektion keine makroskvpische Erklarung. 
Die beiden Unci wie die Ammonshdrner waren normal. v 

Ubersicht der Kasuislik. 

Schwierigkeiten und Fehlerquellen bei der Analyse dieser Falle. 

Beim ersten Blick auf meine obigen Falle erschien es fast 
trostlos; aus diesen Fallen etwaige sichere Schliisse zu zieben, 
indem die Tatsaehen voll Widerspriiche erscbienen. In der Tat 
sind sowobl Fehlerquellen wie Schwierigkeiten bei der Beurteilur.g 
vorhanden. 

Zuerst istes schwierig zu garantieren.daO nicht die vorhandenen 
Qeruchssidrungen z. T. eventwU peripherischer Natur sind, da solche 
recht allgemein sind und nicht durch die Art der Storungen von 
mehr zentralen unterschieden werden konnen. Die Tatsache, 
daB in 17 Fallen doch begrenzte Lasionen in odc-r in der Nahe 
des ventralen Riechgebietts bei der Sektion angetroffen wurden, 
berechtigt jedoch anzunehmen, daB dicse der Grund der Ge- 
ruch88toru!igen waren. 

Weiter darf man bei der Analyse der Falle nicht verge3sen, 
daB die JRiechzentren bilateral innerviert sind. Itr Anbetracht der 
enormen Bedeutung des Riechvermogens fiir die niedrigeren Tiere 
beim Suchen ihrer Nahrung, darf die bilaterale Innervation cer 
Riechzentren den bzw. Tieren eine gewisse Garantie geben, eine 
Schutzarordnung 8ein. Diese Bilateralitat der Innervation iso, 
scheint es, in Bezug auf diesen Sinn und auch den Geschmockssir.n 
noch ausgesprcrchener als betreffs des Gehorssinns. Schon die 
Gehorzentren sind so ausgepragt bilateral innerviert, daB eire 
Zerstdrung des einen nur eine temporare Storung der Gehorscharfe 
an dem gegeniiberliegenden Ohr herbeifiibit; die sich bald fast 
vollstandig ausgleicht. Auch Fvsola und Seppilli fanden, daB nach 
Abtragung des einen Ammonshoms die nachfolgende Geruchs- 
storung sich in 2—3Wochen wiederherstellt. Diese stark entwickelte 
Bilateralitat macht die groBe Schwierigkeit bei der klinischen 
Analyse der unilateralen Falle, indem trotz einer ausgesprochenen 
Liision, ja vollstandigen Zerstdrung des einen Riechzentrams, 
keine Riechstorungen an dem entsprechenden Nasenloch erscht inen, 
indem das andere Riechzentrum die Funktion iibernimmt. 

Indessen diirften sich dabei die Geruchsstorungen bei alteren 
und frischeren Lasionen verschieden verhalten, indem die Ge- 
ruchsstdrung bei frischen Lasionen wohl ausgepriigter sind als bei 
alteren, ganz in Analogic mit den Erscheinungen bei Lasionen 
des einen Gehorzentrums. Noch eine Schwierigkeit sebeint darin 
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zu liegen, daB man zurzeit nicnt sicher weiB, ob eire Lasion des 
Riechzentrums cine geJcreuzte oder gleichseitige Mechstotung hervor- 
ruft, was davon herriibrt, daB das Zentrum so mannigfacho 
bilaterale und unilatera le Verbind ungen mit dexn resp. Bulbi (Stria) 
olfactorii haben, wie die Anatomic nachgewiesen hat. Ob die Ver- 
bindung iiberwiegend eine gekreuzte oder ei;ie gleichseitige ist, 
kann nur das pbysiologiscbe Experiment oder die klinisch-ana- 
tomische Beobachtung entscheiden. 

Luciani fand bei seinen Versucben, daB jedes Zentrum Ver- 
bindungen mit beiden Geruc-iis&cbleimhauten hatte, doch iiber- 
wiegcnd mit der derselben Seite. 

Weiter fand Qorschkovo (Bechterews Laboratorium) nach ein- 
seitiger Zerstorang des Lobus pyriformis einen voUkommenen 
Verlust des Geruches auf der entsprechenden Seite imd Ver- 
ringerung auf der entgegengesetzten Seite. 

Ferrier fand nach Destruktion des linken Gyrus Hippocampi 
keine deutliche urilaterale Geruchsstorung, aber nach einer 
zweitdta Operation des anderseitigen Geruchszentrums war der 
Geruchsverlust, scheint es, ein vollstandiger. 

Hieraus ergibt sich, daB eventuell widersprechende Ergebnisse 
sich dwrch die bilaterale Innervation erlddren lassen. 

Endlich muB die Terminologie beriihrt werden, damit keine 
Konfusion in der Deutung der Tatsachen stattfinde. 

Gewohnlich diirfte man friiber als Gyrus (Lobus) Hippo¬ 
campi nicht nur den Uncus, sondern auch die ganze occipital von 
ihm sich lateral von der Fissura Hippocampi, unmittelbar am Pes 
ausdehnende Rinde bezeichnet haben, die eir.e bimerformige nach 
hinten spitz auslaufende Form hat, weshalb der Gyrus auch als 
Gyrus pyriformis benannt wird. Gyrus Hippocampi besteht also 
aus 2 Teilen, Uncus und jene Rindenflache. 

Andere sprechen von Gyrus unciformis und Gyrus Hippo¬ 
campi, der also nur den hinteren Abschnitt umfaBt. 

Endlich belegen andere Forscher nur oder hauptsachlich den 
Uncus mit jenen Narnen; und sicher ist wold, daB der eigentiimliche 
Name Hippocampus eben von der eigentiimlichen Form des Uncus 
herstammt. 

Unter Lobus pyriformis faBt man wohl die beiden Abschnitte 
zusamme.i. Indessen ist es sebr wiinschenswert, die beiden Anteile 
mit verschiedenen Namen zu bezoichnen, weil sie ganz verschiedene 
cytoarchitehtonische Stmktur und demnach auch gewiB verschiedene 
Funhtionen besitzen. Zwar zeichnet Campbell sie als eines 
(Platte I), aber Brodmann unterscheidet im wesentlichen 2 Felder, 
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No. 34 und 28, wozu zwei schmale, streifenformige Felder, 27 und 35, 
kommen. In der Tat zeigt der Uncus mikroskopisch eine von der 
iibrigen Hippo campusrinde scharf abgesctzte Struktur, die auBer- 
ordentlich charakteristisch ist, wo von ein jeder sich tiberzeugen 
kann. Uncus hat einen hochst spezifischen Bau. 

Unter Gyrus Hippocampi verstehen einige den Gyrus tempo- 
ralis internu8, der jedoch bierher nicht gehort und eine be- 
sondere Struktur hat. 

Unten habe ich den Namen Uncus fur die umgebogene, wulst- 
artig hervorragende charakteristische Partie gebraucht. Mit 
Gyrus Hippocampi wird der iibrige Teil der Lobulus Hippocampi 
bezeichnet, und Cornu Ammonia wird von diesen Teilen als dritter 
unterschieden. 

Klinische Unterwchungen. 

Die oben angefiihrten 18 Falle wurden alle in meinen Kliniken 
in Upsala und Stockholm, sowohl klinisch wie anatomisch be- 
obachtet. Wir suchten in der Klinik stets die moglichst genaue 
Untersuchung des Geruches mit geeigneten Stoffen, wie Nelkenol, 
Kampfer, Eau de Cologne, Essigsaure usw. zu machen und zwar 
in jedem Nasenloch fiir sich. 

Der Geschmack wurtje in der Regel mit Zuckerlosung, Essig¬ 
saure, Salzlosung und Cninalosung usw. und sowohl am rechten 
wie an dem linken Zungenrande gepriift. obschon solche Priifung 
bei schweren Kranken recht miihsam ist, indem Pat. sich ihnen 
oft zu entziehen suchen. 

Indessen darf man nicht zu groBe Anforderungen an die 
absolute Sicherheit der Resultate stellen. Die Details gehen aus 
den Spezialberichten hervor. 

Sektionsberichte. Alle Sektionsberichte wurden von mir person- 
lich durchgefiihrt und die Abbildungen mit den Praparaten sorg- 
faltig verglichen. Das Verhalten des Ammonshorns war bis- 
weilen schwierig festzustellen. 

Im ganzen konnen sowohl die ldinischen Utdersuchungen wie 
die Selelionsberichte als zuverlassig bezeichnet werden, wenn auch 
vielleicht bei der ldinischen Untersuchung ab und zu ein MiBgriff 
infolge des schlechten Zustandes der Kranken unterlaufen ist. 


In Bezug auf das Resultat ist folgendes zu bemerken: 

In Anbetracht der bilateralen Innervation des Gewebes kann 
man liberhaupt nicht bei unilateraler Zerstorung des Geruchs- 
zentrums langere Zeit nach dem Zeitpunkt der Lasion groBere 
Storungen erwarten, indem eine eventuelle Storung dann aus- 
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geglichen sein kann. Das ist aucb, wie bekannt, im hochsten 
Grade bei Zerstorung des einen Gehorzentrums der Fall. 

Um die zwischen demjenigen Schlaganfall, der wahrscheinlich 
die Lasion der Gegend des Geruchszentrums zerstort hat, und dem 
Zeitpunkte der klinischen Beobachtung zu berechnen, sind die be- 
treffenden Daten in die Tabelle wie in den Krankenberichten ein- 
gefiigt. 

AuBerdem sind in den sonst nur auf die notwendigsten Daten 
beschrankten Krankengeschichten auch der psychische Zustand 
der Pat. beschrieben, damit t-s moglich wurde, den Grad der Zu- 
verlassigkeit der Angaben der Pat. zu beurteilen. Dagegen lieB ich 
sonst, um die Berichte zu verkiirzen, alles DberfHissige weg. Die 
ausfiihrlichen Berichte der Falle finden sich in Henschens Pathologie 
des Gehims, 1892^1911, T. I—IV, wieder. 

Da die Untersuchung beabsichtigt, das Oeruchszentrum zu 
untersuchen, so sind die Falle auf 2 Gruppen verteilt: 

A. Geruch erhalten. B. Geruch gestort. A. umfaBt die Unter- 
Gruppen mit bilateraler Destruktion im Gebiete des Geruchs 
und b unilaterale Falle; diese werden in Fallen a mit erhaltenem 
und p mit ladiertem Uncus eihgeteilt. Die Einteilung der 2 Unter- 
gruppen mit rechtsseitiger und linksseitiger Lasion beabsichtigt zu 
untersuchen, o'b, wie z. B. betreffs Aphasie, psychischer Agnosie 
usw., auch hier ein Pradominieren der einen Halfte besteht oder 
nicht. Weiter sind auch die Lasionen im Hippocampus und 
Ammonshom in Betracht gezogen. 1 

1. Geruchsstdrvngcn. Was die Geruchsstorungen betrifft, so 
findet der Le6er gleich, wie geringfiigig iiberhaupt diese im Ver- 
haltnis zu den groBartigen Zerstorungen oft des ganzen Geruchs- 
gebietes der einen Seite sind, und daB die erste Gruppe mit normalem 
Geruch 10 Falle umfaBt, dagegen die zweite nur 7 Falle. 

Oeruch und Uncus (No. 1 wird unten diskutiert). 

Was gleich in die Augen fallt, daB unter 9 Fallen mit norma lem 
Geruch immer (mit einer Ausnahme, No. 10, Fors) Uncus intakt 
war, wie sich noch der Gyr. Hippocampi und das Ammonshom 
verhielt. Man ist versucht daraus zu schlieBen, daB der Qervch 
normal ist, sobald Uncus intakt ist. Aher auch bei 8 Fallen mit Ge¬ 
ruchsstorungen war der Uncus in 5 Fallen intakt und nur bei 
No. 15, A. E. und No. 13, S., von Geschwulstmasse infiltriert 
und im Fall 16 zusammengedriickt. Bei diesen beiden ist aber das 
Gemeinsame die groBe Infiltration des dorsal vom Uncus liegenden 
Marks. Dadurch sind sowohl Hippocampus wie das Ammonshom 
in groBer Ausdehnung infiltriert und in die Geschwulstmasse auf- 
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gegangen. AuBerdem ist Uncus im Fall 13, S., griindlich infiltriert, 
im Fall 15, E. E., nur beeinfluBt und sum Teil ladiert. 

Nahe zu diesen Fallen stebt noch ein Fall mit Geschwulst, 
No. 12, G., wo jedcch die Geschwulst nur die mehr dorsalen Partien, 
nicht.die Rinde selbst eigriffen bat und Uncus sich als unversehrt 
berausgestellt bat. 

Es ist miBlich, diese Daten zu deaten, besonders in Anbetracbt 
dessen, daB in mehreren Fallen mit zerstortem Gyius Hippocampi 
und Ammonshorn docb der Gerucb erbalten war. 

Es verdient dann untersucht zu werden, cb vielleicht bei 
Zerstorung des Geruchsgebietes das Erhaltensein des Gerucbs 
darauf beruht, daB die Frist zwischen del Zerstorung und der 
Untersuchung so lang war, daB die andere Halfte die Funktion 
fibemommen haben konnte. Dies ist um so mehr erforderlicb, als 
die Experimentatoren ( Luciani , Be.chte.rew) angeben, daB schon 
alle unilateral Lasionen des Uncus Geiuchsstorung hervor- 
rufen. 

2 Falle geben aucb dazu Veranlassung. Bei S. (Fall 13), wo, 
nacb den Symptomen zu urteilen, eine infiltrierende Geschwulst 
1908 begann, war, da Pat. 17. VI. 1909 in der Klinik untersucht 
wurde, der Geruch berabgesetzt, aber spater, 10. VII., obschon der 
Tumor in der Zeit sich gewiB vergioBert hatte, war der Geruch 
normal befunden. Es laBt sich denken, daB in der Zwiscbenzeit die 
andere Halfte die Funktion tibernommen haben konnte. Wie die 
Figur zeigt, war die ganze Geruchsgegend (U., H. und C. A.) voll- 
standig von der Geschwulst infiltriert. Im Falle 14, E. A., traten 
2 Scblaganfalle ein; der erste am 23. XI. 1886 mit BewuBtlosigkeit 
und liijksseitiger ScbwScbe; der zweite aber am 6. XII. 1886 mit 
schwerer Apbasie und schwerer linksseitiger Lahmung. Pat. 
wurde in die Klinik am 10. XII. 1886, also 4—12 Tage nacb dem 
letzten Insult, untersucht. Her Geruch war dabei an beiden Seiten 
in gleichem MaBe berabgesetzt, aber nach etwa 9 Monaten, 9. IX. 
1887, unterscbied sie, ob ein Stuff gut oder schlecht rocb. Im 
Oktober 1889 erscbeint der Gerucb noch berabgesetzt zu sein, und 
im September 1890 erkannte sie Riecbstoffe am recbten Nasenlocb. 
Eine geringe Besserung scheint also mit der Zeit eingetreten za 
sein. Kurze Zeit danacb verschied sie, und der Sektionsbefund 
entspricht also gewiB dem Status im September 1890. 

Die Beweiskraft dieser 2 Falle ist scbwach, das muB einge- 
raumt werden, aber sie muBdoch nicbt ganz unterschatzt werden. 


Was beweisen nun die Falle mit erhaltenem Uncus und 
normalem Geruch ? .Ta, soviel kann man aus ihnen schlieBen: Ist 
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der Uncus an einer Seite erhalten, so tritt trotz underer Lasionen 
beine dauernde Geruchsstdrung ein. Fur diesen Satz sprechen 
folgende 8 Falle, namlich 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9. 1st dagegen 
Uncus sin einer Seite zerstort (3 Falle), so fanden sich 
Geruchsstdrungen in 2, fehlte in 1 Fall (No. 10, F.). In 
diesem Falle war d£r Uncus ,,faet vollstandig“ malacisch 
(Fig. 10). Der Geruch wurde in den beiden Nasenlochem gepriift. 
Pat. erkrankte Weihnachten 1200 mit Schwindel und BewuBt- 
losigkeit; im Sommer 1902 hatte sie einen neuen Schlaganfall 
mit kurzdauernder Be wuBtlosigkeit, sie fiel nach rechts; Weih¬ 
nachten 1902 begann sie an Sehstorungen zu leiden (Hemianopsia 
sin.). DaB mm die bei der Untersuchung vorhandene linksseitige 
Hemianopsie von der rechtsseitigen Occipitalmalacie abhangt, 
ist ja sicher, und daB diese mit der weiter nacn vom auf den Uncus 
ausgedehnten Malacie im Zusammenhang steht, ist wohl auch 
sicher. Also die Malacie des Uncus stammt nicht von 1900, 
sondern wohl erst von 1902. Pat. wurde 10. VIII. 1903 unter- 
sucht, also nach 8 Monaten. In dieser Frist lafit sich eine Aus- 
gleichung denken und zwar dadurch, daB der linke Uncus die 
Funktion des rechten iibemommen hat. 

Der Fall steht nicht in bestimmtem Widerspruch mit der An- 
nahme, daB der Uncus das Zentrum des Geruchs ist. 

Fiir diese Auffassung kann auch Fall 15, A. E., sprechen, wo 
jedoch Geruchsstorungen vorhanden waren und eine Geschwulst- 
masse bis in den Uncus vorgedrungen war und alle mehr dorsalen 
Teile zerstort waren. Aber der schlechte Zustand des Pat. kann 
auch zu unrichtigen Angaben bei der Untersuchung beige- 
tragen haben. 

Endlich kann der Fall 16, G. A., ebenso gedeutet werden. 
Hier war zwar der UncuB nicht zerstort; war aber von einer basalen 
Geschwulstmasse, wie auch H. und O A., so stark gedruckt, daB 
diese Teile wohl nicht fungieren konnten. Die klinische Unter- 
suchung ergab zuerst am 20. XI. 1908 keine Stoning, spater beim 
Zuwachs der Geschwulst schien der Geruch zu fehlen. Die Masse 
komprimierte in der Tat auch die rechte Hemisphare. Indessen 
war der klinische Befund unsicher. 

Das Resultat der Untersuchung iiber Geruch und Uncus kann 
folgendermaBen formuliert werden: 

1. Ist der Uncus der einen Seite erhalten, so entsteht keine 
dauernde Geruchsstorung, auch wenn sonst Veranderungen im 
Geruchsgebiete vorhanden sind. 

2. Ist der Uncus zerstort oder komprimiert oder infiltriert, 
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dann treten Storungen adf, die jedoch mit der Zeit ausgeglichen 
Werden. Die klinischen Stfitzen dieser Folgerung sind jedoch 
schwach. 

Oeruch und Gyrus Hippocampi. Unter Gyrus Hippocampi 
wird hier nicht Uncus einbegriffen, obwohl er gewiB urspriingiich 
den Namen Gyrus Hippocampi hervorgerufen hat. 

In den oben registrierten Fallen war Hippocampus in 13 F&llen 
ergciffen. In einem Falle (16, G. A.) war er nur stark zusammen- 
gedriickt, in einem (6, H.) war nur die Rinde in der Fissura 
Hippocampi nekrotisch, die Hauptmasse aber erhalten. Nur bei 
zweien war Hippocampus vollig erhalten (12, G. und 18, E. A.). 
In alien iibrigen 12 Fallen war die Zerstorung eine massenhafte, 
und ging in der Regel bis zur Wand des Unterhorns. 

Wie verhielt sich in diesen Fallen der Geruch ? In 9 Fallen 
mit vollstandig (und einem, Fall 6, H., nur geringfiigig) zerstortem 
Hippocampus bis zur Wand des Unterhorns war der Geruch, 
normal, in 5 Fallen dagegen gestort, in diesen jedoch nur leioht. 

In einem, No. 12, mit erhalten gebliebenem Hippocampus 
war der Geruch schwach. 

Aus diesen Daten scheint die Folgerung berechtigt zu sein: 
Eine unilaterale Zerstorung des Gyrus Hippocampi ruft keine Ge- 
rUchsstorung hervor, Wenigsteos unter den Ve-’h&ltnissen der 
obigen Untersuchung, d. h. Wenn eine gewisse Zeit zwischen dem 
Zeitpunkt der Lasion und der Untersuchung verflossen war. 
Diese Zeit war: 

Im Falle 1 = 3 Monate; 2 = 6 Jahre; 3 = 2 Monate; 4 = 
5 Tage; 5 = 17 Jahre; 6 = 3 Monate; 7 = 3 Monate; 8 = 2 Jahre; 
9 = 3 Jahre; 10 = 1 Jahr. 

Der Zeitraum zwischen I&sio’n und Untersuchung hat sehr 
geWechselt, ist aber bisWeilen auch sehr kurz gewesen (5 Tage), 
aber inWiesem Falle No. 4 war die Lasion nicht sehr ausgedehnt. 
Eine Mittelzeit auezurechnen, wiirde irre fiihren. 


Geruch und Ammonshorn ( = C. A.). Die Angaben fiber das 
Verhalten des C. A. sind leider nicht so exakt wie die fiber den 
Hippocampus, aber zahlreich genug, um die Frage zu diskutieren. 

In 6 Fallen War C. A. vollig oder (1 Fall, No. 2) zum groBten 
Teil zerstort und der Geruch doch erhalten, in einem nur zum Teil 
zerstort, ebenfalls auch Geruch erhalten. 

In der Gruppe mit GeruchssUkungen war C. A. in 3 Fallen 
von GeschWulstmassen infiltriert, in einem zusammengedrfickt, 
in 2 Fallen vollstandig oder wesentlich intakt. 
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Man diirfte daraus berechtigt sein zu schlieBen, daB eine 
unilaterale Zerstorung des Ammonshomes nicht von Oernchsstdrungsn 
begleitet toerden mufi. 

Es eriibrigt sich, zu untersuchen, wie sich der Geruch verhielt 
in denjenigen Fallen, wo sowohl H. une C. A. unilateral zerstort ist. 
Diese Falle sind 

a) mit erhaltenem (normalen) Geruch. 2 (partielle Zerstorung en 
des C. A.) 4 (C. A. ?)> 8. 9. 10. (= 6 Falle); und No. 1 bilateral zer- 
stort (s. Fall 1). 

b) mit Oeruchs8tdrung, Falle 11 (S.), 15, 16 (zusammen- 
gedriickt) = 3 Falle von Geechwiilsten. 

Diese Zahlen sprechen gegen die Auffassung, daB unilaterale 
Zerstorung von H. und C. A. eine Geruchsstorung hervorruft. 

Weiter ist zu bemerken, daB in den Fallen mit Oeruclmtdrungen 
auBerdem waren: 

llj S. L., H. — zum Teil zerstort, C. A. wesentlich er- 

halten. 

12, G., H. — erhalten C. A. inflltriert. 

14., E. A., H. —groBtenteils zerstort C. A. unverandert. 

17. E., ^ H. — zerstort C. A. intakt. 

Ob man berechtigt sein kann, daraus zu schlieBen, daB die 
Geruchsstorung durch H. oder C. A. verursacht war, erscheint 
unsicher. 

Endlich ist zu untersuchen, wie sich der Geruch bei unilateraUr 
Zerstorung vom U. und H. und G. A. verhalt. 

a) Falle mit erhalten gebliebenem Geruch: No. 10 (F.). 

b) Falle mit Stoning des Geruchs: No. 11 (S.), 15 (A. E.), 
16 (G. A.). 

Bie Zusammenstellung spricht eher fiir eine storende Ein- 
wirkung der Zerstorung auf den Geruch; aber ziebt man in Be- 
tracht, daB im Falle 13 S. der Geruch spater gebessert Wurde, im 
Fall 15, A. E., die klinische Untersuchung nicht sehr wertvoll ist, 
und bei 16, G. E., eine bilaterale Kbmpression vielleicht vorlag, so 
sind diese 3 Falle von Geschwulst nur wenig beweiskraftig gegen 
den Fall 10 F., wo nur eine lokal wirkende Malacie vorhanden 
war und der Geruch normal war. 

Es ergibt sich die Folgerung: selbst bei totaler unilateraUr 
Zerstorung von Uncus, Gyrus Hippocampi und Cornu Ammonis 
braucht eine Geruchsstorung nicht zu entstehen. 

AUe diese Tatsachen scheinen die Irrelevanz der sogenannten 
Geruchszentren zum Geruch zu zeigen, aber in Anbetracht einiger 
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oben angefiihrter anatomischer Daten von Oudden, Cajal u A., 
Experiment* von Bechterew, des Fades Hunks Hund mit 
bilateraler Zerstorung der Gyri Hippocampi, den Fallen mit 
Geruchshalluzinationen bei Tumoren im Uncus, scheint es mir, 
dad der vernimfUge Schlud der sein mud: die Oeruchszeniren sind 
so voUetdndig bilateral innerviert, dafi unilateral'e Ldsionen sich nur 
ausnahmsiveise durch Oeruchsstdrungen kundgeben, indent, beim 
Menschen andere Teile bei Ldsion der einen Seite die gestdrte 
Funktion gleich ubernehmen und die Storung vollig ausgleichen. 

Nicht gegen, sondem eher fiir die Berechtigung, eine solche 
Schludfolgerung aus den klinischen Befunden zu ziehen, sprechen 
die wichtigen anatomischen Be fun do Cajals und Quddens, sowie 
die verschiedene Entwicklung der sogenannten Geruohezentren 
bei osmatischen und anosmatischen Tieren. 

Es fragt sich dann, ob die Ausgleichung durch die andere 
Hemisphare oder z. B. durch den Gyrus fornicatus zustande kommt. 
Auf diese Frage antworten diese Fade nicht, da keine Lasionen 
jener Windung oder der anderen Hemisphare vorhanden waren. 


Oeruchsvorstellungsfeld ( Oeruchserinnerungen ). Wie schon oben 
angefiihrt wurde, nimmt Bechterew mit Cajal an, dad neben dem 
Geruchssinn eine Geruohserinnerungsflfiche ’— ein psychisches 
Vorstedungsfeld — existiert; und mein oben angefiihrter Fad 
Joann dafiir sprechen. Es erhebt sich die Frage, of) die gegebenen 
klinisch-anatomischen Daten eine Stiitze dieser Anschauung geben. 
Nur einige schwache Andeutungen finden sich. Sowohl Bechterew 
wie Cajal scheinen geneigt zu sein, das Erinnerungsfeld nach dem 
H. oder C. A. zu verlegen. Keine Anhaltspunkte^ dafiir finden 
sich indessen in den angefiihrten Fallen. 

lin Fad 15, A. E., schienen jedoch die Geruchserinnerungen 
schwach zu sein, aber der Mann war so allgemein herunterge- 
kommen, dad aus dem Fade kein sicherer Schlud zu ziehen ist. 

Im Fad 14, E. A.,schienen auch Geruchserinnerungen zu fehlen, 
aber Pat. litt in hohem Grade an Worttaubheit und Wortblindheit, 
die oft von Gedachtnisschwache begleitet Werden und grode 
Schwierigkeit sich auszudriicken mit sich fiihren. 

In den meisten iibrigen Faden konnten sich die Pat. selbst der 
Geriiche erinnem und sie benennen vmd zwar trotz der Zerstdrungen 
der H. und C. A. 

Eine Stiitze fiir die Behauptung geben also diese klinisch- . 
anatomischen Daten nicht, und die angegebenen Resultate der 
Experimente miissen demnach mit Vorsicht aufgenommen werden. 
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F&lle mtt Lasionen 


Name 


1 : 


U A. Gerueh erhalten. 

a) Bilaterale Ldqtonen. 
Zett erlund 


j! b) Unilateral r e Lasionen . 

a) Uncus normal. 
j| X rechts8eitige Lasion 
0) H. + C. A. zerstort 
Amark 


3 

Ml 


i; i 


10 


11 


Westerberg 
Marg. Lundberg 
00) Jl.zerstort , C.A. norm* 
Malm 

Nils Holm 

> X linksseitige Lasionei 
Sara Malmelin 

Brodd 

Frans Jansson 

(J) Uncus zerstort. 
Sofia Fors 

B. Gerueh gestSrt. 

X rechtsseitige Lasionen 
0) H. + C. A. l&diert 
Sara Lof 


Haupt - 
sell lag¬ 
an fall 

Tag der 
Beob- 
achtung 

Tag 

des 

Todes 

ij Gerueh sin n 

Fahigkeit, den 
Gerueh anzugebei 
Priifung mit 

3. 07 

! 

i 

6. 0. 

18. 9. 

Sehwierig zu 
untersuchen 

Eau de Cologne 

• 

i 

1. 80 

15. 10. 86 

31. 10. 86 

Normal 

Chloroform, 
Ather, Kampfer 

12. 91 

19. 2. 92 

26. 2. 92 

Recht gut 


14. 2. 88 

19. 2. 88 

1. 5. 88 

Gut 

Pfefferminz usw.. 
Ather, Nelkenol 

8. 74 

5. 12. 91 

14. 12. 91 

Unt erscheidet, 
nicht benennen 

Essig, Alkohol, 
Kampfer, Parftirn 

8. 88 

1. 11. 88 

19. 3. 89 

Normal 

Anis u 4 W. t Ather, 
Kampfer 

2. 04 

5. 04 

26. 5. 04 

/ 

Gut 


1. 1. 89 

23. 12. 90 

3. 2. 91 

Gut 

Eau de Cologne, 
Ather U9W. 

02—04 

10. 12. 07 

13. 6. 07 

1905 gut, 

26. 3. 05 gut 


02 

17. 8. 03 

17. 8. 03 

Gut 


14. 9. 0G 

12. 5. 06 

18. 5. 07 

Recht s herab- || 
gesetzt links gut 
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der Geruchszentren. 


Uncus 

Gyrus Hippocampi 

Cornu Ammon is 

Geschmack 

erhalten 

| er^riffen 

j| erhalten 

1 zerst ort 

i 

erhalt en 

| zerst ort 

erhalt en 

zerst ort 

I. Uncus 

normal 

•> 

R. in - 
filtriert 


R. inf il trier t, 

1. Mark infillr. 

-Rinde normal 

' 


R. infiltr.. 
1. z. T. in- 
filtriert 

Normal 


Erhalten 



Zerst ort bis 
nach Uncus 

Unterer 

Abschnitt 

erhalten 

Oberer 

Abschnitt 

Normal. Salz- 
geschmack 
schwach 

Ekel- 

erregender 

Geschmack 

i 


a 


Zerst ort 



Normal 

1 

Erhalten 



Malaoisch 

bis nach Uncus 
• 


Zerst ort ? 

Normal. (Zuck., 
China, Salz) 


Erhalt en 



Zerst ort bis 
nach Uncus 


Erhalten 
zum Teil 

Normal. Bitte- 
res, sufi, 

sauer 




zum Teil 
erhalten 

Nur Rinde in 
Sulo/Hipp. 



Norm.,Bitteres, 
Saures, SuBes, 
Salziges 

! 

Intakt 



Zerst ort bis 
nach Uneus 

Intakt ? 




Erhalten 



Zerst ort bis 
nach Uncus 


Zerst ort 

Gut ? 


Erhalten 



Zerst ort bis 
nach Uncus 


Gewifl 
zerst ort 

10. 12. gut, 
26. 3. 07 gut 



Fast voll- 
st&ndig 
malacisch 


Zerst ort bis 
nach U ncus 


Malacisch 

Normal 


Er¬ 
halten ? 



Nur mikroskop. 
Unt. Lippe zen- 
tral bis n. U. 


Wesent- 

lich 

erhalten 

Normal fur 
alle Quali- 
t&ten 
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No. | 

Name 

Haupt - 
schlag- 
anfall 

Tag der 
Beob- 
aohturg 

Tag 

des 

Todes 

Oeruchsinn 

Fahigkeit, den 
G^eruch anzugeben 
Priifung mit 

12 

00) H. intakt, C.A. zerstort 
Gellerstedt 

X X linksseitige Lasiotien 
o) H. + C. A. zerstort 

1. 1. 01 

19. 5. 01 

19. 12. 01 

. 

19. 5. ut; 

22. 8. schwach 

Verschiedene 

St offe 

a 

13 

Johan Sand6n 

1 

j 

| 

** 

ZD 

o 

00 

j 10. 7. 09 

t 

i 

3. 2. 10 

! 

10.7. rechts herab-| 

| gesetzt; spater 
normal 


14 

Elin Andersson 

i 

i 

1 

1 

j 

6. 12. 86 

• 

j 

jl8. 12. 86 

1 

10. 10. 9( 

18. 2. 86 herabge- 
jsetzt; 9. 9. 87 un- 
jfcerscheidet, ob gut 
| oder schlecht; 
1890 erkennt St offe 

Riecht, Erinne- 
rungen fehlen 

• 

16 

l 

Anders Ersson ! 

i 

00) H. + C.A. komprimiert | 

j 

1892 

ij 

1 23. 4. 92 

! 

j; 

1. 6. 92 

i 

i 

Geruchs- 
erinnerungen 
geschwftcht 

16 

Gustaf Andersson 

i 

ooo) H.malaoisch; 

C.A. z. T. zerstort 

1897 

! 

i 

j 

[20. 11. 08 

24. 6. 09 

' 20. 11. gut; 9. 12. 

[ ebenso; 31. 3. 09 
j fehlt; 25. 5. 
ebenso 


17 

Liljenberg 

XXX Keine Lasionen 

j ii. 2. 07 

! 

| 

1 

6. 4. 08 

15. 5. 08 

Etwas herab- 
gesetzt 


18 

Erik Andersson 

ii 

i 


1 

i 

j Fehlt seit 
| 30 Jahren 



Nut bilaterale Fdlle mit Zeratorungen der H. und C. A. bei Er- 
haltensein der Unci eroffnen die Auaaicht, diese Frage ztt losen. 

Mein obiger Fall scheint einer der beaten Falle zu aein, aber 
eine Fliege macht keinen Sommer, sagt man^in Schweden. 

Eine liberwiegende Bedeutung der linken oder rechten Hemi- 
sphare lafit aich aua den vorliegenden Tatsachen nicht nachwewen. 
Damit will ich nicht die Behauptung Bechterews und Cajals ab- 
lehnen; ich aage nur: die klinischen Beweiae dafiir 8ind noch aehr 
achwach. Wenn man aich erinnert, wie wichtig fiir die Em&hrung 
ein Geruchgedachtnia iat, ao rnufi man ein Oeruchgedachtnis neben 
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Uncus 

Gyrus Hippocampi 

Cornu Ammonis 

I 

Gesehmack 

erhalt en 

ergriffen 

erhalten 

zerst ort 

erhalten 

| zerst ort 

erhalten 

zerst ort 

Erhalten 

• 


Erhalt en 

• 



j Infiltriert 

l 


Vielleicht 

herab- 

gesetzt. 


Infiltriert 


Infiltriert 


Iniltriert 

Normal 

1 

Erhalten 
rum Teil 


t 

i 

1- 

Fast voll- 
standig zer- 
zerst ort 


Unver- 

andert 

Gut, 

verschiedene 

Proben 

Erinne- 
r ungen 
fehlen. 

- 

Mark 

infiltriert 


Infiltriert 

(z.T.) 


Infiltriert 

i 



zu- 

sammen- 

gedriickt 

| Erhalten 

i 

1 

Uusammen- 

gedriickt 

i 

Erhalt en; 

Zu- 

sarnmen - 
gedriickt 

20. 11. 08 
normal 

10. 12. 

etwas 

herab- 

gesetzt. 

Erhalten 


1 

1 

: i 

i 

Zerst ort, z. T. 
bis Uncus 

Intakt 


Normal (all© 
Qualitat en) 


Intakt 

I 

■ 

1 Intakt 

1 

1 i 


Intakt 





dem Gemchasinn postulieren, obschon bisher jeder exakte Be we is 
dafur fehlt. 

In der obigen Untersuchung ist keine Aufmerksamkeit dem 
bilateralen Fall 1, Z., geschenkt. Ich weise auf die Epikrise des 
Krankenberichtes hin. Fall 14, E. A., ist aueh nicht diskutiert. 
Seit 30 Jahren fehlte dem Pat. Geruch, dagegen war der Gesobmaek 
normal. Eine anatomische Erkl&rung gab die leider nur makro- 
ahopische Untersuchung nicht. 

Ge8cJmack. Die Tabelle n burnt auch die Ergebnisse iiber das 
Verhaiten des Geschmacks in den gegebenen F&llen auf. 
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164 H enschen, t'ber die Geruchs- und Geschmackszehtren. 

Nur in 3 Fallen waren Storungen vorhanden. 

Im Fall 2, A., fand sich eine Reizstorurg. Pat. fiihlte und 
klagte iiber einen ekelerregenden iiblen Geschmack, aber der Ge- 
schmacksinn war normal. Die Lasion war etwa 6 Jahre alt, 
und bei der Sektion fanden sich keine auf akute Storung deutenden 
Veranderimgen oder Ursachen der Halluzination. Man durfte 
deshalb die Storung als nicht zentraler Art betrachten. Im Fall 12 
G., war der Geschmack vielleicht herabgeeetzt, so auch im Fall 16, 
G. A. In beiden fanden sich ausgedehnte Geschwiilste, bei jenem 
eine intramedullare, beidiesem eine extracerebrale. Diese konnten 
grofie Fernwirkungen haben, weshalb eine genauere Lokalisation 
durch diese Falle nicht begriindet werden kann. 

In Fall 14, E. A., war der Geschmacksinn gut, aber die Ge- 
schmacks- wie die Geruchserinnerungen schienen zu fehlen. In 
Anbetracht des Zustandes des Pat. konnen wohl keine sicheren 
Schlusse aus der Beobachtung gezogen werden. 

Campbell klagt iiber das magere Resultat der Untersuchungen 
iiber den Geschmack. Ich kann ihm nur beistimmen; aber in 
negativer Riehtung scheint die obige Untersuch ung es wahrschein- 
lich zu machen, daB weder Hippocampus noch Cornu Ammonia 
dem Geschmacke dient. Doch ist auch dieser SchluB unsioher. 

Erkl&rung der Abbildungen auf Tafel VIII—XII. 

Alle Figuren sind entweder in soharf natiirlicher GroBe oder in scharf 

y 2 GroBe abgebildet. 

Die Zahlen beziehen sich auf die resp. F&lle. Die Frontalschnifte sind von 
hinten gezeichnet; Schnitt 1—7 cm bedeutet 1—7 cm vor dem Ocoipitalpol. 

Fig. 1. Fall 1: Zetterlund. Fig. la: Linke Hemisphere. Front alschnitt 
7 cm. Fig. 1 b: 1 = von Uncus und Hippocampus; 2 = 7,6 cm; 

3 = 5,5 cm. Turn. = Tumor. Alle Figuren y 2 GroBe. 

Fig. 2. Fall 2: Amark. Fig. 2 a: Rechte Hemisph&re von unten (Y 2 Gr.). 

Fig. 2 b: Uncus in Horizontalschnitt. a = Ammonshorn; b = Al¬ 
veus. Natiirliche GroBe. 

Fig. 3. Fall 3: Westerberg. Fig. 3a: Mediale Seite. Punktierte Flaclie 
malacisch. y 2 Gr. Fig. 3 b: Front alschnitt 6 cm. Natiirl. GroBe. 
Fig. 4. Fall 4: Margarethe Lund berg. Fig. 4 a: Front alschnitt 7 cm; 

4 b—8 cm. Natiirl. GroBe. H = Hippocampus. 

Fig. 5. , Fall 6: Malm. Fig. 5 a: Rechte Hemisph&re. Ventrale Fl&che. 

y 2 Gr. Defekt des Gyr. fusiformis. U. erhalten. Fig. 5 b: Frontal- 
schnitt 6 cm. Natiirl. Grofie. atr. = Atrophie. 

Fig. 7. Fall 7: Sara Malmelin. Front alschnitt 6 cm. H: = Hippocampus; 

h. = Fissura Hippocampi. Natiirl. GroBe. 

Fig. 8. Fall 8: Brodd. Fig. 8a: Linke Hemisph&re. Ventrale Fl&che. 

Defekt des Gyrus fusiformis; Uncus intakt. y 2 GroBe. Fig. 8 b : 
7 cm; FT = Fascia Tarini. Natiirl. GroBe. 
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PI*. 9. Fall 9: Frans Jansson. Linke Hemisphere. Fig. 9a: Front al- 
schnitt 7cm. Fig. 9b—9c: Rechte Hemisphere frontal© Schnitte, 

9 c dnrch Thalamus. Natiirl. GroBe. 

Fig. 10. Fall 10: Sara Fors. Rechte Hemisphere. Frontalschnitte. Fig. 

10 a = 5,6 cm; Fig. 10 b = 7 cm; Fig. 10 c: Frontalschnitt durch 
Pulvinar. OT = Gyr. occipito-temporolis. 10 a, b, c. y 2 GrdBe. 

pi*. 12. Fall 12: Gellerstedt. Rechte Hemisphere. Front alschnitte 

Fig. 12 a = 8 cm; Fig. 12 b = 6,5 cm; Fig. 12 c = 5 cm. l / t Gr. 
Fig. 13. Fall 13: Johan Sand6n. Rechte Hemisphere. Frontalschnitt 
11—12cm. Die punktierte Partie = gliomatose Infiltration. 1 /*Gr. 
Fig. 14. Fall 14: Elin Andersson. Linke Hemisphere. Fig. a: Ventral© 
Fleche. Defekt der hinteren Helfte des Gyrus fusiformis. 

% GroBe. Fig. 14 b: Horizontalschnitt durch den Uncus, amh. = 
Ammonshorn; fimbr. = Fimbria; U. = Uncus. Fig. 14c und 
14 d: Frontalschnitte resp. 6 und 7 cm. Naturl. GroBe. 

Fig. 15. Fall 15: Anders Ersson. Linke Hemisphere. Frontalschnitte: 

Fig. a = 5,5 cm; Fig. 15 b = 8 cm. y 2 GroBe. 

Fig. 16. Fall 16: Gustaf Andersson. Linke Hemisphere. Frontalschnitt e : 

Fig. 16 a = 8 cm; Fig. 16 b = 12 cm. y 2 GroBe. C. A. = Cornu 
Ammonis; pulv. = Pulvinar; U. = Uncus. 

Fig. 17. Fall 17: Kristina Liljeberg. Linke Hemisphere. Fig. 17 a = Ven¬ 
tral© Fleche mit Malacie von O. T. (= punktierte Flache); U. in- 
takt. y 2 GroBe. Fig. 17 b = 7 cm, y 2 GroBe; Fig. 17c, Fig. 17d 
= durch den Thalamus. Naturl. GroBe. 

Abkarzungen und Bezeichnungen. 

Die Gyri, Sulci und Hirnteile tragen die allgemein angenommenen 

Bezeichnungen. 

P. d. G. im Text = Pathologic des Gehims von S . E. Henschen- Upsala. 
T. I, 1890; T. II, 1892; T. Ill, I, 1894; T. IU, II, 1896; T. IV, I, 1903; 
T. IV, II, 1911 (bei K. F. Koehler, Leipzig 21, Teubchenweg). 


(Aus der psychiatrisohen und Nerven-Klinik der Universitet Freiburg i. B. 

[Geh.-Rat Hoche.]) 

tlber herdartige Spirochaten-Verteilung In der Hirnrinde 

bei Paralyse. 

Von 

Prof. Dr. A. HAUPTMANN. 

(Sch’uB.) 

Man kann sie sich entstanden denken allein durch Stauung 
an den GefaCen, die fiir ihre Wanderung im Gewebe ein Hindemis 
bilden, oder auch durch die Baugwirkung der GefaCe auf den 
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166 Haupt mann , Uber herdartige Spirochaten-Verteilung 

Lymphstiom ini Gewebe. Jedenfalls scbeint die Glia peiivascularis 
ibrem Vordringen einen starken Widerstand entgegenz usetzen. 
Moglicb ware nun, daB sich dieser Vorgang an einem GefaB, welches 
in seiner Wand eine Spirochatenwucberung ganz anderen Ur- 
sprungs beherbergt, abspielt. Denn daB der WandprozeB ganz 
unbekiimmert um die vitalen Vorgange an den in seiner Umgebung 
ijn Gehim befindlicben Spirochaten vor sich gehen kann, ersieht 
man gerade aus den Herden, deren Zentrumein spirochatenhaltiges 
GefaB bildet, wo also das Zugrundegehen der Spirocbaten und 
die Gewebsscbadigung auf die Existenz dei Wandspirocbaten ganz 
ohne EinfluB ist. Wenn somit aucb die Moglichkeit einer rein zu- 
falligen Kombination der beiden Prozesse zuzugeben ist, so mochte 
icb doch mit Riicksicbt auf die groBe Seltenbeit der rein zirkum- 
vasalen Spirocbatenanordhung einen inneren Zusammenbang der 
Spirochatenduichsetzung der GefaBwand und der Spirochaten- 
anbaufung um die GefaBe annebmen. 

Einen Ausbruch aus der GefaBwand in das Gewebe hat man 
sich nun niuht etwa in Form einer Ruptui der Wand vorzus ellen. 
Dafiir habe icb nirgends Anbaltspunkte gef unden. E 3 ist vielmehr 
mit einem aktiven FcrtbewegungsprozeB der Spirocbaten zwischen 
den Wandzellen bindurcb zu reebnen. Unmoglich ist es aber, nach 
der Lagerung der Spirocbaten festzustellen, ob es sicb wirklich um 
diesen Vorgang bandelt oder um den umgekebrten. Hocbstens 
wird man da, wo nur an einer umschriebenen Stelle einer spiro- 
cbatenhaltigen GefaBwand im umgebenden Gehimgewebe eine 
gehaufte Spirocbatenansammlung siebtbar ist, obgleich im ubrigen 
das Gewebe diffus verteilte Spirocbaten entbalt (wie z. B. in 
Fig. 10) an eine Auswanderung aus der GefaBwand denken konnen, 
denn eine Saugwirkung wird sich kaum so lokalisiert auBern, und 
auch die rein lokomotorisebe Behinderung der Spirocbaten durch 
das GefaB wiirde wohl niebt zu einer so zirkumskiip f en Stauung 
fiihren. 

Gerade dieses Bild aber bietet durcb seinen Befund an Spiro- 
chatenscbatten docb wieder ein gewisses Hindernis fur eine solche 
Erklarung. Denn wie soil man sich — will man die Herdbildung 
mit einer Auswanderung von Spiiochaten aus dem GefaB ins 
Gewebe in Zusammenbang bringen — das Zugrundegehen der 
Spirocbaten erklaren ? Es liegt doch eigentlich kein Grund daftii 
vor, daB die eben ausder GefaBwand ins Gehimgewebe gewanderten 
Spirocbaten dort sofort absterben. Die groBe Menge der bier an- 
gebauften Spirochaten und Spirocbatenschatten laBt es aucb 
unwahrscheinlich erscheihen, daB sie alle etwa durch Auswanderung 
aus der GefaBwand hierher gelang sind; viel naber lieg' es, sie sich 
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durch Fortpflanzung entstanden zu denken. Es wiirde sich dann 
also bei dieser Auffassung der Herdentstebung nur darum handeln, 
dafi die Koloniebildang zufallig unmittelbar einem Gefafi be- 
nachbart begonnen bat, womit allerdings eine streng konzentrische 
Anordnung um das Gefafi nur scbwer vereinbar ware. 

Es liegen demnacb doch so viele Sehwierigkeiten fur eine der 
artige Auffassung vor, dafi es berecbtigt erscheint, an die Losung 
der Frage durcb Annahme des umgekehrten Vorganges heranzu- 
gehen. Wenn die Hypotbese einer Wanderung der Spirochaten aus 
dem Gewebe nach dem Gefafi bin nach meinen obigen Darlegungen 
auch mit einer lckalisierten Anbaufung scbwerer in Einklang za 
bringen ist, so kann man sich doch die Entwicklung eines Herdes 
auf diescm Wcge insofem vorstellen, als die rings um die Gefafi- 
wand festgesaugten cder angestauten Spirochaten hier allmahlich 
durcb immer dicbtere Lagerung das Gewebe 6chadigen und unter 
Scbattenwerdung absterben; immer mebr Spirochaten aus dem 
Gewebe treten binzu, lagern sich aufien ab, wodurch der peripbere 
Kranz wohlerhaltener Spirochaten zostande kommt; auch diese 
sterben ab, und so wachst der Herd nacb aufien immer weiter. 
So ist es auch erklfirlich, dafi man zwiscben den Schatten bin und 
wieder eine normale Spirocbate findet, die sich aktiv in den 
Schatten wall hineingewunden hat. Auch die Gbereinstimmung 
der unregelmafiigen Form mancher Herde mit der Lage des 
zentralen Gefafies, worauf ich oben hinwies, ist hierdurch an- 
schaulich gemacht, schwercr zu verstehen hingegen die Ent- 
stehong rein kugeliger Formen, da man bei Annabme der vaso- 
petalen Hypothese eber mit walzenformigen Bildungen zu rechnen 
hatte. Die Spirochatendurchsetzung des zenralen Gefafies braucbt 
bei dieser Auffassung, wie ich zeigte, nicht mit der Anlagerung der 
Spirochaten an das Gefafi in Zusammenhang gebracht zu werden. 
Die in der Wand befindlichen Spirochaten konnen an einer ganz 
anderen Stelle die die Wand gelangt sein, vielleicht gar nicht aus 
dem Gehimgewebe, sondem aus dem Lumen, und sind vielleicht 
nur' in der Gefafiwand weitergewucbert. Der Ablehnung eines 
6olchen Zusammenhpnges steht nur die Beobacbtung entgegen, 
dafi ich nie eine um ein Gefafi angeordnete Herdbildung bei Frei- 
bleiben des zentralen Gefafies von Spirochaten antraf; immer 
konnten, wenn auch nicht acf jedem Praparat, so doch an den 
meisten Schnitten des betreffenden Herdes, Spirochaten in der 
Wand des zentralen Gefafies nacbgewiesen werden. Weshalb das 
Zugrundegehen von zirkum vasal gelagerten Spirochaten unter 
Gewebsschadigong nicht haufiger eintritt, mit anderen Worten 
warum — da ja Spirochatenwalle um spirochatenhaltige Gefafi- 
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wande mehrfach anzutreffen waren, und aucb bei anderen Paraly Be¬ 
fallen zu finden sind — sole he Herdbildungen niebt ofter zustande- 
kommen, ist jetzt noch niebt zu entscheiden. 

Icb mochte demnacb 2 Arten der Herdbildung fur mdglieb 
halten: entweder Spirochatenkolonien ohne (bzw. mit zuf&lliger) 
Beziebung zu den GefaBen, oder Stauung von Spirochaten, die aus 
dem Gehimgewebe stammen, an den GefaBen. 

Noch einem Einwand miissen wir an dieser Stelle begegnen, 
wie weit namlicb postmoi tale Vorgange fur die Verteilung der 
Spirochaten im Gewebe und die Veranderangen ihrer Form maB- 
gebend sein konnten. DaB mit dem Tode des Wirtsorganismus 
die Lebensfabigkeit der Spirochaten niebt aufbort, zeigte icb 
oben sebon an dem Beispiel eines absiebtlieb im Brutschrank 
konservierten Gehims, in dem ich nach 2mal 24 Stunden be- 
wegliche Spirochaten nachweisen konnte. Wir miissen also ent- 
schieden mit der Mdglichkeit einer Ortsveranderung der Spiro¬ 
chaten nach dem Tode des Patienten rechnen. DaB es sich bierbei 
aber niebt urn groBe Streoken handeln kann, gebt schon aus der 
lokalisierten Lagerung der Spirochaten bervor; wir miiBten sonst 
sicher eine viel allgemeinere Durchsetzung des ganzen Gehims 
finden! Das gleicbe Argument gilt fur die Ablehnung der Ver- 
klumpungen- und Schattenbildungen als postmortaler Vorgange, 
die dann eine viel diffusere Verbreitung zeigen miiBten. .Tedenfalls 
spricht das fleckweise Auftreten der Spirochatenscbatten in den 
Herden und die regelmaBige Gruppierung der verschiedenen 
S pirochtitenformen in ihnen fiir einen vitalen ProzeB. DaB die 
Gewebsalteration, und vor allcm die gliose und leukozytare 
Reaktion, auf den vitalen Entstehungsmodus der Herde binweist, 
bedarf keiner weiteren Ausfuhrung. 

Kurz mag hier am ScbluB der Beschreibung des Silber- 
praparates noch auf die Lagerung der Spirochaten im Kleinhirn, 
wo sich, wie oben erwahnt, keine Herde fanden, eingegangen 
werden. Sie lagen hier immer einzeln, nie in Schwarmen; hoebstens 
war insofem eine gewisse Gruppierung vorbanden, als sie in der 
Windung, in der sie iiberhaupt anzutreffen waren, in der Mehrzabl 
lagen. Eine bestimmte Verteilung auf die einzelnen Rinden- 
schichten konnta nicht festgestellt werden: sie fanden 6ich in der 
Molekularscbicbt, zwischen den Komern, und bisweilen aucb 
in der unmittelbaren Umgebung <Jer Purlcinje schen Zellen. Im 
Innern der Zellen sah ich sie nie, auch niebt eine Zelle umwuchernd, 
wie etwa in Fig. 4, was sich aber aus ihrer weniger dichten Lagerung 
erklart. Das Mark des Kleinhirns war spiroebatenfrei. Das Ge- 
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we be, in dem sie lagen, zeigte, soweit das bei Silberfarbung hervor- 
trat, keine Anomalien. Schatten Oder Verklumpungen traf ich 
dort nicht an. In den basalen Oanglie i und in der Medulla oblongata 
(bei K.) fand ich keine Spirochaten, doch ist die Durch fastening 
dieser Teile nicht so erschopfend durchgefiihrt als beim GroBhirn. 

Ein besonderes Interesse nun gewinnen die Herde infolge 
ilirer JDarstellbarkeil im Zellbilde. Geeignet hierfiir ist nur Alkohol- 
hartung, da bei Formolfixierung auch reine Kemfarbemetloden 
inuner eine allgemeine leichte Mitfarbung des Grundes' liefem, 
wodurch die isolierte Darstellung der Herde unmoglich gemacht 
wird. Am besteu scheint sie mir mit Karbol-Methylgriin-Pyronin, 
wie wir es zur Farbung der Plasma zellen verwenden, zu gelingen; 
aber auch Toluidinblau liefert gute Bilder. Die Priiparate miissen 
vor Licht geschiitzt werden, da kleinere (jiingere) Herdbildungen, 
die nur durch geringen Farbkontrast hervortreten, leicht so weit 
abblassen, daB man sie dann nicht mehr findet. 

(Bisweilen habe ich bei Karbol-Methylgrun-Pyroninfarbung 

in Praparaten anderer Paralysefalle rotlichc Anfarbungen zirbum- 

skripter Gewebspartien gefunden, die sich aber von den Herden 

dadurch leicht unterscheiden liefien, daB sie eine gewisse Licht* 

brechung zeigten, also wohl durch Einlagerung bestimmter Sub- 

stanzen [Eisen, Kalk?] zustande gekommen sind; bisher habe ich 

ihren Zusammenhang mit Spirochaten nicht erweisen konnen). 
* 

Am leichtesten fallt die Identifizierung der im Zellpraparat 
zutage tretenden Gebilde mit den Herden im Spirochatenpraparat 
bei Vergleichung von Bildem wie Fig. 12 mit solchen, wie sie 
Fig. 2 uns zeigte. Man sieht dort eine rotliche Anfarbung des 
Grundgewebes (k), das rein homogen hervortritt, und dem ,,Kem“ 
unseres Herdes entspricht. Teils in ihm, teils seinen Band zackig 
ausbuchtend, liegen Zellen, die in der iiberwiegenden Mehrzahl 
glioser Natur sind, und die gleiche Form und Struktur zeigen, wie 
es oben bei den Silberpraparaten beschrieben ist. Meist (a) ist nur 
der Kern gefarbt, der konzentrisch in einem ungefarbten Hohlraum 
liegt, welchen wir uns wohl durch (artefizielle) Schrumpfung ent- 
standen vorstellen miissen. Das Protoplasma ist ungefarbt. An 
anderen weniger haufig vorkommenden Zellen (b) tritt es hauch- 
artig rot gefarbt und homogen struktuiert hervor; die Kerne 
dieser Zellen haben meist eine exzentrische Lagerung. Sie zeigen 
eine deutlich blau gefarbte Kernmembran, der Kerr inhalt ist 
hell, enthalt ein blaulichrot gefarbtes Netz mit einigen komigen 

UonatncbrUt f. Piychlatrie u. Nenrologle. Bd. XLV. Heft 3. 12 
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Anlagerungen, und meist einen groBen runden Nukleolus. Dann 
finden sich noch kleinere Zellkeme (c), die keire so regelmaBig 
runde Form haben, dunkler gefarbt sind und keine Netzstruktur 
erkennen lassen. 

Alle 3 Zellarten sind keine fremdartigen Elemente; ee sind 
Gliazellen, wie sie auch sonst in der Hirnrinde zu treffen sind, 
normale Formen, wie a, regressive wie c, und progressive, durch 
exzentrische Lagerung des sehr groBen, sehr hellen Kerns aus- 
gezeichnet, wie b. Es ist besonders zu betonen, daB eine auf- 
fallende Haufung progressiv veranderter Elemente Oder gar solcher 
von Gitterzellencharakter in und an den Herden nicht zu finden 
war. Wenn der Herd 12 auch entschieden eine gewisse Haufung 
glioser Elemente im Vergleich zu ihrer Verteilung in der Umgebung 
aufwies, so war doch auch eine groOe Anzahl von Herden vor- 
handen, die ganz zellfrei waren oder wenigstcns keineswegs eine 
besonders dichte Lagerung von Gliazellen zeigten. Sie traten nur 
durch eine leichte Anfarbung des Gewebes hervor, das hier aber 
nicht wie bei Herd 12 homogen aussah, sondem noch deutliche 
Struktur zeigte, die hochstens etwas feinmaschiger als die dee um- 
gebenden Gewebes erechien. Die in diesen Herden liegenden Glia¬ 
zellen waren durchaus nicht zahlreicfcer als in der Umgebung 
und zeigten auch keine besonderen Formen, so daB von einer 
gliosen Realetion keineswegs gesprochen werden konnte. Die Zellen 
waren die an Ort und Stelle befindlichen gliosen Elemente des 
Gewebes. 

Anders liegen dagegen die Verhaltnisse bei Herden, wie sie 
Fig. 13 zeigt. Hier findet man namlich neben den eben be- 
schriebenen gliosen Elementen sich ere polymorphkemige Leuko- 
cyten (a) in gar nicht geringerZahl (in der Photographic treten sie, 
da sie nicht alle in einer Ebene liegen, nur zum Teil hervor). Da- 
neben sieht man dann noch Kerne von auffallend gelappter Form; 
von ahnlich unregelmaBig gestalteten gliosen Kemen unterscheiden 
sie sich durch die weniger dunkle Tingierung des Keminhalts, 
wahrend nur die Kemmembran ganz tief dunkelblau gefarbt 
hervortritt; sie sind auch groBer wie die gliosen Elemente ahnlicher 
Bildung. Auch ihr Protoplasma ist nicht gefarbt, sie liegen, wie 
die anderen Zellen, in hohlraumartigen Aussparurgen des Gewebes. 
Sie ahneln am meisten den Kemen der als Polyblasten be- 
schriebenen Elemente, eine allerdings nichts prajudizierende Be- 
zeichmmg, da zu der bisherigen verschiedenfach abgeleiteten 
Herkunft (Leukocyten, Lymphocyten, fixe Gewebselemente) 
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Schroder 1 ) jiingst/tuch ihre gliose Genese fur wahrsckeinlich halt. 
Es tat htar nicht der Ort, diese Froge zu bebandeln; ich will daker 
unentscbieden lassen, ob es sich wirklich um echte Polyblasten 
oder um veranderte gliose Elemente (was ich trotz desabweicbenden 
Farbtones fur wahrscbeinlicher halte) bandelt. Jedenfalls zeigt 
ihre Haufung in der Gegend des Herdes und vor a llem das Auf- 
treten der polymorphkemigen Leukocyten im Gewebe, daB wir 
es bier mit reaktiren Vorgangen zu tun haben. 

Entsprechend anserer Auffassung der gleicben Vorgange an 
den Spirochatenpra paraten durfen wir diese Beaktion wobl a Is 
gegen das geschadigte Gewebe gericl tet ansehen, da insofern eine 
gewisse Cbereinstimmurg besteht, a Is das rotlich angefarbte Ge¬ 
webe in den zeUosen bza. zeUarmen Herden in seiner Struktur 
groBtenteils erhalten schien, wahrend in den anderen zellreichen 
Herden eine gewisse Homogentaierung hervortrat. Es liegt, unter 
Heranziehung des Spirochatenbildes, nahe, die nur etwas dicht- 
maschigere Bescbaffenneit des Gewebes in den erstgenannten 
Herden auf eine Einlagerung der Spiroch&tenochatten in das im 
groBen ganzen normale Grundgewebe zu bezieben, imd in der 
Amorpbisierung des Gewebes der anderen Herde eine eigentliche 
Zerstdrung zu sehen. Und wir wiirden, wiederum durchaus in 
Ubereinstimmung mit dem SilberbUd, in den einen Herden viel- 
leicht die jiingsten, in den anderen altere Stadien erblicken konnen. 

Btawcilen sieht man Anfarbungen des Gewebes auch long* 
einen Gefafies, was moglicherwetae der Anlagerung von Spirocbaten- 
.schatten, wie wir es im SUberbild sahen, entspreeben konnte. 
Solcbe Bilder waren aber selten, wie uberbaupt eine Beziehung 
der Hlerde zu den GefaBen aus dem ZeUbilde kaum abgeleitet 
werden konnte. Es tat namlich zu betonen, daB im ZeUpraparat 
sehr vid weniger Herde zutage treten a Is im Silberpraparat. Es 
stimmt daS tiberein mit den Erfahrungen am GUafaserbildj iiber 
die ich oben berichtete. Nur Stellen mit wirklicher Gewebsalteration 
oder Einlagerung sehr erheblicher Mengen von Spirochatenschatten 
sind im ZellbUde a Is Herde kenntlich, die lokaltaierte Spirochaten- 
ansammlung, in deren Zentrum die Scbattenbildung noch wenig 
vorgeschritten tat, laBt sich farbertacb nicht darstellen. Die Silber- 
farbung tduecht also vielfach nur eine Gewebszerstorung vor. 

Interessant tat die Feststellung, die bei Zellfarbung noch 

l ) Schrdder, Enoephalitis und Myelitis. Mon. i. Psyoh. u. Neurol. 
1918. Bd. 43. 
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sicherer als im Silberbild gemacht werden kana, mit unseren Er- 
fahrungen an dicsem aber iibereinstimmt, dab an Stellen, wo ein 
GefaB in einen Herd einbezogen ist (wie in Fig. 13 g), man also 
mit einer gewaltigen Spirochatenansammlung zu rechnen hat, 
eine besonders hochgradige Infiltration der Gefafischeide dnrchaus 
nicht hervortrat. So sehen wir beispielsweise in Fig. 13 nur eine 
einzige Plasmazelle (p); auBerhalb des Lymphraums, im Herde, 
habe ich nie Plaemazellen gefunden. Im Zellpraparat i6l dann auch 
mit Sicberheit das Fehlen aller fiir Paralyse ungewohnlicher Ge- 
faBwandprozesse, insbesondere das Fehlen aller echtsyphilitischen 
Veranderungen festzustellen. Wir diirfen also annehmen, daB 
selbst die dichte Durchsetzung der GefaBwand mit Spirochaten, 
wie wir sie ja im Silberbild gesehen haben,nicht zu endarteriitischen 
und ahnlichen Pro lessen fiihren muB. Waren auch im allgemeinen 
die infiltrativen Vorgange in den Windungen, die im Zellbild 
Herde aufwiesen, lebhafter, so kann doch keineswega von einer 
unmittelbaren lokalen Abhdngigkeit der Infiltration von den Herden 
gesprochen werden, da benachbarte Windungsteile sich durchaus 
nicht starker infiltriert erwiesen als femer liegende. Fiir die Frage 
nach dem Zusammenhang der Gefa Binfiltration mit der lokalen 
Anwesenheit der Spirochaten scheinen mir gerade die Herde eine 
gewisse Bedeutung zu haben, da wir nach meinen friiheren Aus- 
fiihrungen hier mit einer SeBhaftigkeit der Spirochaten rechnen 
konnen, wogegen wir von den in anderen Formationen liegenden 
nicht aussagen konnen, wannsie an die betreffende Stelle gelangt 
sind. Die schon a priori gegebene Annahme einer wed fiber die 
lokale Anwesenheit hinauareichenden Einwirleung der Spirochaten 
at if den infiltrativen Prozefi der GefaBscheiden wird also durch 
die Beob&chtung an den Herdpraparaten gestvtzt. MiiBig ist es, 
die beriihmte Ptmnfrage hier aufzuwerfen, da wir noch gar nicht 
wissen, ob man von Toxinen der lebenden Spirochaten oderder 
abgestorbenen Spirochatenleiber sprechen soli. Es ist aber vielleicht 
interessant, sich an dieser Stelle an die iVt/Gfechen Untersuchungen 
iiber die Plasmazellenbildung zu erinnem, welche ergaben, daB 
diese nicht als Reaktion auf irgendwelche eingebrachten Farbstoff- 
komchen, die also nur als Fremdkorper wirkten, auftrat, daB 
vielmehr nur Indigo sie hervorrief, also ein spezifisches, der Toxin- 
wirkung etwa^ vergleichbares Beizmoment angenommen werden 
darf. Beachtenswert bleibt auch fiir das Problem der mehr toxisch 
wirkenden hypothetischen „Paralyse8pirochaten“ im Gegensatz 
zu den Gewebsprozesse hervorrufenden Spirochaten der eigentlichen 
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Himlues die oben erwahnte Feststellung, daB trotz der dichten 
Durchsetzung der GefkBwand mit Spirochaten keine echtsyphili- 
tiechen Veranderungen an ihr zu finden waren. Dieser Frage 
wird aber nur durch Spirochatemmtersuchungen von Fallen echter 
Himlues, speziell von GefaBprozessen, naher zu kommen sein, 
Untersuchungen, die bisher nur in noch durchaus ungeniigender 
Zahl und Art vorliegen. 

Da also das Spirochatenbild uns noch zu keinem SchluB auf 
die Zugehorigkeit einer bestimmten Spirochatenformation zu 
einexn bestimmten syphilogenen KrankheitsprozeB berechtigt, 
miissen wir uns irnter Zugrimdelegung des Zellbildes die Frage 
stellen, ob die Herde Uberhaupt zum paralyti&chen Proze/3, wie wir 
ihn bisher umgrenzten, gehoren, oder ob es sich etwa nur um die 
Kombination einer Paralyse mit Himsyphilis handelt. DaB auBer 
den Herden etwa Anhaltspunkte fiir das Vcfrliegen einer solchen 
bestanden, habe ich eingangs schon ablehnen konnen; es handelte 
sich in beidenFallen um ausgesprochenparalytische Veranderungen. 
Die Seltenheit des Vorkommens von Herden bei Paralyse aber 
— Nijil hatte seinerzeit ja einen Herd als Kuriosum photographisch 
registriert — und manche andere Befunde, wie z. B. das fiir das 
histopathologische Bild einer Paralyse durchaus ungewohnliche 
Auftreten von Leukocyten, lassen diese Fragestellung wohl be¬ 
rechtigt erscheinen. 

DaB syphilitische Prozesse bei Paralyse gar nicht so selten 
vprkommen, wissen wir durch die Untersuchungen der letzten Jahre, 
namentlich durch Straujiler, der auch feststellte, daB es sich nicht 
nur um die zufallige Kombination dieser beiden Prozesse handeln 
konne, da er gummose Bildungen haufiger fand, als man irnter 
Zugrundelegung des Nachweises von Syphilomen bei Syphilitikem 
uberhaupt erwarten sollte. Nun bin ich, kiirzlich erst, nachdem 
meine Untersuchimgen schon weit gediehen waren, in den 
Straufilerschen Arbeiten Bildem begegnet, die in allem meinen 
Herden glichen. Es handelt sich hier um den zweiten seiner 1 ) 
Falle und die Abbildungen Tafel VI, Fig. 5 und 6. Er beschreibt 
dort einen Fall von Paralyse, bei dem er in der Stirn-, Schlafen- 
und Zentralwindung disseminierte Herdchen vom Durchmesser 
0,08—0,2 mm fand. Es sind erstens kleine, runde, nicht scharf be- 
gienzte, gegeniiber der Umgebung durch eine dimklere Farbung 
hervortretende Stellen, in welchen die Struktur des Grundgewebes 

*) Sir duller, Mon. f. Psych, u. Neurol. 1906. Bd. 19. 
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verloren geganger ist; sie sind entweder aller zelligen Elemente 
entblofit, oder enthalten in runden, wie mit dem Locheisen aus- 
geschlagenen Liicken einzelne dunkle Keme; bier and da findet 
si6h in dem Bereiche auch eine Ganglienzelle; sie erscheint triibe, 
verschWommen. Die Umgebung zeigt keine Reakfcion. Zweitens 
beschreibt er Herde, in denen das homogene Feld eine groBere 
Anzhl dunkler kleiner Keme enthalt; in der Peripherie treten in 
Buchten der dunkel gefarbten hotnogenen Masse entweder auf 
einer Seite oder zirkular groBe Zellen auf mit polygonalem oder 
mehr langgestrecktem blassem Zelleib und einem blasigen 
groBen Kern. 

Diese Bechreibung und die Abbildungen passen so genau 
auf meine jiingsten Herde und die alteren, wie sie Fig. 12 zeigt, 
daB entschieden mit der Annahme gerechnet werden kann, 
Straufiler habe die gleichen Herde gesehen. Er nimmt an, daB 
eine bakterielle (Spirochaten im Gehim kannte man damals, 
1906, noch nicht) oder toxische syphilitische - Schadigung, 
eine Nekrose des Gewebes erzeuge, und daB es dann, in einem 
zweiten Stadium, zu einer Wucherung der Gliazeiien komme, 
die in das zentrale nekrotische Gewebe ein dr ingen. So weit st-immen 
seine Deutungen mit meinen iiherein, wobei hochstens eine 
Differenz in der Auffassung der groBen gliosen Elemente besteht, 
die ich in diesem Stadium noch nicht mit Sioherheit als einge- 
wanderte Abraumzellen auffaBte. Prinzipiell liegen aber keine 
Differenzen vor, da ich in den Gliazeiien der alteren Herde (Fig. 3) 
und der Stelle mit den multiplen Herden reaktiv veranderte 
Elemente sah. 

Nun aber beschreibt er noch 2 weitere Arten von Herden, 
die er als spa tore Stadien anspricht: die zentrale Masse schwindet, 
es treten in ihr Lymphocyten in groBer Zahl auf, wahrend die 
peripher gelegenen Gliazeiien zu einer mehrreihigen Lage wuchem, 
und sehr verschiedenartige Formen annehmen. SchlieBlich finden 
sich noch Herde, die groBer sind, und sich aus 2 Schiehten auf- 
bauen, einer auBeren, aus Gliazeiien bestehenden, deren Keme 
aber oval, stabchen- oder biskuitformig werden, und zwisohen 
welchen sich Lympho- und Leukocyten finden, und einer innerea, 
Welche aus einem dichten Haufen dunkler kleiner Keme, unregel- 
maBigen Komchen und komigem Detritus besteht. In der Um¬ 
gebung der beideh letztgenannten Herdarten zeigen sich auch die 
GefaBe vorwiegend von Lymphocyten dicht infiltriert und die 
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GefaBwandzellen gewuohert; zahlreiohe Stabchenzellen waren in 
der ganzen Umgebung ausgestreut. 

Solche dritte und vierte Stadien seiner Herde sah ich nie; 
hochstens waren gewisse Obergange insofem vorhanden, als ich 
in einigen Herden (Fig. 13), allerdings nicht in der typischen An- 
ordnung, auch unregelmaBig geformte Gliakeme und Leukocyten 
antraf. Ein Ersatz der zentralen MaBe dnrch Lymphocyten und 
ein spaterer Zerfall dieser zu einem komigen Detritus war aber in 
meinen Praparaten nicht zu sehen. Es bliebe zu uberlegen, ob das 
etwa bei mir nur deshalb vermiBt wurde, weil der Tod der weiteren 
Entwicklung der Herde ein Epde gesetzt fcatte. Das scheint mir 
aber insofem unwahrscheinlich, als doch nur ein sonderbarer Zu- 
fall in 2 Fallen den Tod gerade im gleichen Stadium der Herd- 
entwicklung herbeigefiihrt haben miiBte. 

Gerade das Vorkommen dieser beiden letzten Stadien aber 
fiihrt Strati filer zu der Annahme gummoser Bild ungen, was noch 
duroh die starke Lymphocyteninfiltration der den Herden be- 
naohbarten GefaBe, sowie eine Heubner sche Endarteriitis, die 
sich an einzelnen groBeren Arterien der GroBhimmeningen fond, 
gestiitzt wird. Das Fehlen dieser GefaBprozesse aber und der 
3. und 4. Stadien der SlraufHerschen Herde in meinen Fallen lassen 
mich trotz der ttaereinstimmung in den beiden ersten Stadien 
in meinen Herden keine Oummen erblicken. Es erscheint mir 
wesentlich, daB es sich bei den weicer vorgeschrittenen Herden 
um eine primare Sctadigung des nervosen Gewebes durch die 
Spirochaten handelt, und daB dieseB zerstorte Gewebe dann von 
Abraumzellen beseitigt wird, wahxend bei den gummosen PTozessen 
der Zerfall der eingeWanderten Lymphocyten die Substanz fiir die 
zentrale Nekrose liefert. Mesodermale Elemente spielen bei meinen 
Herden keine Rolle, denn selbst die polyblastenartigen Kerne, die 
ich an einigen Herden traf, muBten nach meinen obigen Aus- 
fiihrungen doch eher als glioser Natur angesehen werden. Auf- 
fallend waren wohl die Leukocyten, doch waren sie lange nicht an 
alien Herden, die gleichen Alters schienen, aufzufindeu, imd 
spielten auch quantitativ nicht eine solche Rolle, daB ihnen ein 
wesentlicher Anteil an dem Aufbau der Herde zugebilligt werden 
koimte. Auch die Anwesenheit wohl erhaltener Spirochaten 
in den Herden auf dem Hohepunkt ihrer Entwicklung spricht bis 
zu einem gewissen Grade gegen ihre Zugehorigkeit zu gummosen 
Bildungen, da wir wissen, daB Spirochaten gerade in Gummen im 
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allgemeinen vermiBt werden. Raeclee 1 ) berichtet sogar (nach 
Jahnels Untersuchungen ?), daB speziell in miliaren Gummen 
paralytwcher Rinden Spirochaten fehlen. Wir miiBten denn gerade 
annehmen, daB meine Herde Vorstadien vcn Gummen waren, 
und daB erst nach dem Zugrundegehen der Spirochaten, also nach 
Erreichung des Stadiums aus Fig. 3, der zellulare ProzeB, welcher 
zum eigentlichen Aufbau des Gummas fiihrt, beganne, wogegen, 
wie gesagt, die auffallende Dbereinstimmung des Todeseintrittes 
in meinen beiden Fallen und dann das Fehlen aller eigentlich 
syphilitischen Veranderungen am Gehirn, und zwar nicht nur 
anderer gummoser Neubildungen an den Meningen, sondem auch 
irgendwelcher GefaBprozesse (die doch eben bei Strau filer auch 
vorlagen), spricht. 

Ich mochte auf Grund meiner Praparate auch noch nicht so 
weit gehen, wie Straufiler, und von einer Nekrose des Gewebes 
durch die Spirochaten wirkung sprechen. Wir sahen ja, daB in den 
meisten Herden die Silberimpragnation eine Weitergehende Be- 
teiligung des Gewebes nur vortauschte, und selbst an Herden, 
wie Fig. 13, Wo doch schon eine deutliche Reaktion vorhanden war, 
lag keineswegs eine so weit gehende Zerstorung des Gewebes vor, 
daB man von einer Nekrose zu 6prechen berechtigt ware. Den 
Herd 3 mochte ich absichtlich nicht heranziehen, da, wie oben 
ausgefiihrt, die Art der Vorbehandlung an dem Zjstandeko’mmen 
des homogenen Netzes schuld sein konnte; aber selbst hier zeigte 
sich ja bei Nachfarbung mit Viktoriablau noch eine gewisse Struktur 
des anscheinend amorphen Gewebes. Man wird sich also darauf 
beschranken miissen, bei einem Teil der Herde von einer so Weit- 
gehenden Schadigung des Gewebes durch den LebensprozeB der 
Spirochaten zu sprechen, daB eine Strukturveranderung im Sinne 
einer Verdichtung und gewissen Amorphisierung eintritt; daB ein 
irreparabler ProzeB vorliegt, kann mehr aus dem Auftreten der 
gliosen und leukocytaren Elemente an solchen Stellen erschlossen 
werden, als aus dem Aussehen des Gewebes. Der groBte Teil der 
Herde geht aber nicht mit einer Gewebsschadigung einher, 
Wenigstens nicht mit einer durch die iiblichen Verfahren darstell- 
baren oder durch reaktive Vorgange zu erschlieBenden. Es muB 
natiirlich dahingestellt bleiben, ob bei Weiterer Entwicklung der 
Herde erheblichere Schadigungen oder gar Bilder wie in dem 
Straufilerschen Fall zustande gekommen waren. 

>) Raecke, Die Dem. par., eine Spirochfttenerkrankung des Oehims. 
Arch. f. Psych. Bd. 58. 
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Frimare Schtidigungen des Gewebes durch Spirochaten sind 
ubrigens auoh an anderen Organen beschrieben worden. Aschoff 1 ) 
hat fiie in der Nebenniere gefunden, und durch Kohubo *) beschreiben 
lassen, der sie ausdriicklioh von Gummen (,,zur Vcrkasung neigende 
Granulationsgeechwiilste“) trennt, da es sich nur um zerfallene 
Chromatinmassen und eine ungefarbte homogene feinkornige 
Grundsubstanz, ohne Umgrenzung mit Granulationsgewebe, 
epitheloiden Zellen, Riesenzellen oder Rundzellen liandelte. Auch 
Marchand hat solche Befunde in der Nebenniere erhoben, M. B. 
Schmidt in der Hypophysis, Sternberg in der Wand der Nabel- 
schnurgefaBe und Schmorl in der Lunge. 

Die Kenntnis des Vorkommens gleichartiger durch Spirc- 
chaten hervorgerufener Prozesse auch an anderen Organen auBer 
dem Gehim ist deshalb so wichtig, Weil hiermit die Frage nach der 
Existenzeiner neurotropen Spirochatenabart, die schon aus anderen* 
Griinden recht unwahrscheinlich geworden ist, eine BeantWortung 
im negativen Sinne erfahren diirfte. Die Reich We ite dieser Frage 
erstreckt sich aber nooh auf viel groBere Gebiete; wir beriihren 
das Problem der Zugehorigkeit dieser Herdprozesse zum patho- 
logisch-anatomischen Bild der Paralyse, d. h. der Abgrenzung des 
syphilitischen Anteils vom paralytischen. Es sind ja die gleichen 
Spirochaten, Welche die Herde imd den paralytischen ProzeB be- 
dingen. Naoh Welchen Gesichtspunkten sollte —die$<rd«/Mersche An- 
nahme, daB es sich um Gummen handelte, einmal vorausgesetzt — 
mandann die beiden Vorgange voneinander scheiden? Oder Werden 
wir die Trias syphilitischer Verhnderungen, das Gumma, die End¬ 
arteritis und die Meningo-Encephalitis syphilitica auf Grund der 
Spirochatenuntcrsuchungen noch erweitem miissen ? Die Frage 
kompliziert sich noch durch die tTberlegung, daB die Spirochaten 
in verschiedenen Stadien des paralytischen Prozesses vielloicht 
ungleichartige Veranderungen zustande bringen. Und wie kommt 
es, daB, wie in meinen Fallen, die GefaBwande dicht mit Spirochaten 
durchsetzt sein konnen, ohne daB ein syphilitischer GewebsprozeB, 
wie wir ihn von der sogenannten echten Himsyphilis her kennen, 
auftritt ? So verlockend es auch Ware, in der Beschrankung der 
Spirochaten auf das mesodermale Gewebe die Eigenart des 
syphilitischen Prozesses im Gegensatz zum paralytischen, bei 

*) Aschoff, fiber akute Entziindungserscheinungen an Leber and 
Nebenniere bei kongenitaler Syphilis. Verhandl. d. dtsoh. pathol. Ges. 1903. 

*) Kohubo, fiber die kongenitale Syphilis der Nebenniere. Zbl. £. 
pathol. Anat. 1903. 


Digitized b' 


■V Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



178 Hauptmann, Cber herdartige Spirochaten-Vert eilung 

dem auch das Gehirngewefce selbst von Spirochaten durcbsetzt ist, 
zu erblickcn, so bestatigen die in dieser Richttuig untersuchten Falle 
diese Hypothese doch nicht. Ich kenne allerdings nur 2 Arbeiten: 
in dem von Strafimann 1 ) untersuchten Fall einer Meningo-Myelo- 
Encephalitis lagen die Spirochaten zwar in der Hauptsache im 
GefaBbindegewebe, einzelne waren aber auch im ektodermalen 
Riickenmarks- und Geh irngeWebe zu treffen. Und in dem von 
Versi*) mitgeteilten Fall von Phlebitis im 2. Stadium der Syphilis 
mit frischer Myelomeningitis, ausgebreiteter Wurzelneuritis mid 
herdweise auftretenden Degenerationen in den Hinter- und Seiten- 
strangen des Riickenmarks fanden sich Spirochaten zwar auch meist 
im mesodermalen Gewebe, aber „an einer Stellc wandem sie auch 
direkt in die Lissauersche Rand zone des Riickenmarks ein, an 
einer anderen geht diese Invasion sogar noch weiter in die weifie 
Substanz, wobei die Spirochaten in dem gliosen Balkenwerk 
zwischen erweiterten Maschen vordringen.“ Die Spirochaten- 
forschung stellt uns also vor eine Fiille neuer Probleme, die weiter 
anzuschneiden, den Rahmen dieser Arbeit iiberstiege; sie er- 
leichtert (wenigstens bisher) aber auch nicht die Beantwortung 
alter Streitfragen. 

Es bliebe zum SohluB noch iibrig, einer t)berlegung Aus- 
druck zu geben, ob namlich der Herdprozefi die Markscheiden 
irgendwie beeintrachtigt, genauer gesagt, ob die Herde mit dem 
fleckweisen Markausfall, und zwar dem sogenannten ,,MottenfraB“ 
etwas zu tun haben. Ich habe diese tJberlegung schon in Baden- 
Baden vorgebracht, und Jahnd hat inzwischen auch die Frage 
nach Beziehungen der Bienenschwarme zum fleckweisen Mark¬ 
ausfall ventiliert. In erster Linie 1st die Spielmeyersche W’amung, 
nicht jeden lokalisierten Markausfall fur gleichwertig anzusehen, 
zu beriicksichtigen, da ihm ganz verschiedenartige Prozesse, 
z. B. grobere regressive GefaBveranderimgen, entziindliche Vor- 
gange syphilitischer Art u. a. m. zugrunde liegen konnen. Daher 
mag es auch kommen, daB -die verschiedenen Autoren, die sich 
mit der Frage beschaftigt haben, beziiglich der AbhSngigeit der 
Ausfalle von den GefaBen verschiedener Ansicht waren. Wahrend 
die von Siemerling*) und Vogt*) beschriebenen Herde durch ihre 

>) Strafimann, 2 Falle von Syphilis des Zen train erven system s. etc. 
Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 40. 

*) Verai, Zieglers Beitr. 1913. Bd. 66. 

*) Siemerling, tlher Technik «nd Hftrtung grofier Qehimschnitte. 
Allg. Ztschr. f. Psych. 66. 

4 ) Vogt, Diskussionsbemerkung zu 1. 
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Abhangigkeit von erlcrankten GefaBen unshier weniger interessieren, 
haben bekanntlich Bor da 1 ) und vor allem Fischer *) den fleckweisen 
Markausfall im Zusammenhang mit intakten GefaBen geschildert. 
Spielmeyer konnte sich hiervon nicht iiberzeugen; wohl sab auoh 
er in seinen Pr&paraten Bilder, die fiir eine solche Abhangigkeit 
sprechen konnten, er betont aber die so ungemein Wechselnde Lage 
der GefaBe in den kleinen Lichtungen, aus welcher er doch eher 
auf die infolge des GefaBreichtums der paralytischen Rinde eine 
Abhangigkeit nur vortauschende zufallige Gruppierung schlieBen 
mochte. 

Gleiche t)berlegungen haben wir beziiglich unserer Herde 
ja auch angestellt. Die Form der Herde, ihre Situation in den 
tieferen Schichten der Rinde, und nur in dir Rinde, sowie ihre 
wenigstens in dem einen Falle auffallende Beziehung zu den — im 
ubrigen intakten — GefaBen wiirde zur Gestalt und Lage der 
Marklichtungen sehr Wohl passen. Da ich hier nur von dem 
„MottenfraB“ spreche, kommen Alterationen, die auch das Mark- 
weiB betreffen, nicht in Betracht. Auch die Pravalenz in den 
vorderen Himpartien hatten beide Vorgange miteinander gemein. 
Mit dem noch nicht naher geklfirten, dem Markausfall zugrunde 
liegenden ProzeB, der ja ziemlicli isoliert nur die Markscheiden 
befallt, die Fibrillen aber groBtenteils verschont, wSren die 
Gewebsalterationen in meinen Her den, die, wie ausgefuhrt, zu 
keiner Nekrose, also vielleicht nur zu einer SchSdigung gewisser 
GeWebselemente fiihren, ebenfalls in Einklang zu bringen. Der 
Haupteinwand liegt aber darin, daB Herde, soweit es sich wenigstens 
um ihre Darstellbarkeit im Zellbild handelt, doch viel zu selten 
vorkommen, um sie als Grundlage des so haufigen Markausfalls 
anseben zu diirfen. Fischer spricht von 65 pCt., Spielmeyer yon 
50 pCt.; mir will scheinen, als ob diese Zablen noch hober an- 
genommen werden miiBten, da man bei ausgiebigerer Durch 
mu8terung der Rinde, wie es die Sp.-Forschung erheischt, und 
bei Beriicksicbtigung auch kleinster Lichtungen 'kaum auf ein 
Gehirn mit vollig negativem Befunde stoBt. Eine teilweise 
Entkraftung dieses Einwandes ist in der Feststellung zu 
seben, daB im Zellpraparat nur ein geringer^Brucbteil der 
Herde zur Darstellung gelangt, und in der tJberlegung, daB 


Bor da, Rev. de la soc. med. Argent. Tome XIII. 1906. 

*) Fischer, tJber den fleckwtisen Markfaeerschwi.nd in der Him- 
rinde bei progreesiver Paralyse. Arb. a. d.dtsch Univ.-Klinik zu Prag 1908. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



180 Hauptmann, fiber her dart ige Spirochftten-Verteilung 

wir der Spirochaten-Lokalisation in Form der Herde vielleicht 
nur in gewissen Stadien der Paralyse begegnen, die nur 
ein zufallig zu dieser Zeit eintretender Exitus einer Unter- 
suchung zuganglich macht. Wir haben in dem fleckweisen 
Markausfall ja das Endresultat eines sich liber viele Jahre 
hin erstreckenden Prozesses zu erblicken, Weshalb es auch von 
vomherein sehr unwahrscheinlich erscheint, in Windungen mit 
starken Ausfalien etwa gleichzeitig auch Herde anzutreffen. Es 
ist mir denn auch bei Untersuchung derartiger Falle higher nicht 
gelungen, Herde nachzuWeisen, ja es will mir scheinen, als ob 
gerade hier auffallend Wenige Spirochaten vorhanden- waren (was 
freilich ein Zufallsergebnis, abhangig vom jeweiligen Verhaltnis 
der Spirochatenverbceitung beim Zeitpunkt des Todes sein kann). 
Auch « den Fallen S. und K. fanden sich in den Windungen 
starksten Markfaserausfalles nur ganz wenige Spirochaten. 

So wird man, ganz abgesehen von der Unmoglichkeit, auf- 
einander folgende Schnitte mit vergleichenden Farbungen zu unter- 
suchen, und die Markscheidenfarbung am Silberpraparat auszu- 
ftihren, wodurch allein der Be Weis eines Zusammenhanges zu 
ftihren ware, also auch in meinen beiden Fallen nicht mit Wahr- 
scheinlichkeit erwarten dfirfen, im Markscheidenbild Veranderungen 
zu finden, die als Herde anzusprechen waren. Soweit ich fiberhaupt 
sicher sein konnte, zur Markscheidenfarbtmg Windungen zu ver- 
wenden, die moglicherWeise Herde enthielten — was selbst bei Ver- 
Wendung unmittelbar benachbarter Partien nie ganz sicher ist — 
habe ich keine herdartigen Bildungen, die etwa durch besondere 
Tingierung oder Strukturbeschaffenheit des GeWebcs als solche 
deutbar gewesen Waren, im Markpraparat darstellen konner.. Eben- 
sowenig war aus der Anwesenheit vermehrter oder pathologisch 
veranderter zelliger Elemente im Bereiche der Marklichtungen 
auf das Vorhandensein von Herden zu schlieBen. Den Zusammen- 
Hang von Herden und Markausfallen einmal vorausgesetzt, wtirlen 
gliose Elemente, wie wir sie in einigen Herden gefunden haben, 
den Befunden bei frischen Markausfallen zwar entsprechen; doch 
fehlen amoboide Gliazellen, die Spiehneyer an solchen Stellen ge- 
sehen haben will, und andererseits fand man leukocytare Elemente 
nicht; auch soli der Zellreichtum nie so groB gewesen sein, daB 
mast allein aus ihm auf einen herdartigen ProzeB hatte schlieBen 
konnen. Auch durch Fettfdrbung ist es mir bisher noch nicht ge¬ 
lungen, Bilder zu erzielen, die etwa auf das Vorhandensein eines 
Herdes hingedeutet hatten. Allerdings fanden sich in den be- 
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treffenden Pra para ten auch nirgends Zellanhaufungen, wie bei 
Herd 3, oder leukocyt&re Elemente, wie in 13, die einen SchluB 
anf die Existenz eines alteren Herdes gestattet batten, weshalb 
das negative Besultat moglicherweise nur darauf zuriickzufuhren 
ist, daB, trotz der Wahl eines voraussichtlich geeigneten GeWebs- 
stiickes, in den Schnitten gar kein Herd vorhanden war. 

Der Betveis eines Zusammenhanges zwischen Herden und Mark- 
ausfall ist also an meinen beiden Fallen nicht zu erbringen, aber 
aus den genannten Griinden auch nicht unbedingt zu fordern. 
Bis wir nicht iiber eine Spiro ch&tenfarbung sm Sohnitt verfiigen, 
mittels welcher wir Herde und Markausfalle unmittelbar ver- 
gleichen konnen, bleibt der Zusammenhang von MottenfraB und 
Spirochatenherden eine, allerdings nach einigen Richtungen ge- 
stutzte,Hypothese. Der oben geltend gemachteHaupteinwand, die 
Seltenheit der Herde imZellbilde, wird moglicherweise durch Be- 
achten auch der feinsten Anfarbungen des Gewebes, die bei nicht 
speziell hierauf gerichteter Aufmerksamkeit der Beobachtung nur 
allzu leicht entgehen konnten, im Laufe der weiteren Forschung 
entkraftet werden konnen. Denn eine solch extreme Seltenheit, 
wie man aus dem Zellbilde schliefien miiBte, diirften die Herde 
angesichts ihres viel zahlreicheren Hervortretens im Silber- 
praparat wohl doch nicht bilden; xiberlegt man, daB man es mit 
relativ kurzfristigen Entwicklungsstadien der Spirochaten zu tun 
hat, deren Darstellbarkeit ganz vgm Zeitpunkt des Todes abhangt, 
so wird man meine Erwai'tung, ihnen im weiteren Verlaufe der 
Spirochatenforschung doch ofters zu begegnen, vielleicht nicht 
fiir ganz unbegriindet halten. Ein kiirzlich untersuchter Fall, 
in dem ich, allerdings bisher nur an einer einzigen Stelle, einen 
typischen Herd gefxmden habe, hat mich hierin noch bestarkt. 

Es ist in dieser Hinsicht schlieBlich zu betonen, daB die beiden hier 
dargestellten Falle weder klinisch noch anatomisch, weder in 
Bezug auf den Zeitpunkt des Todes, noch hinsichtlich des Vor- 
kommens von Anfallen, irgendwelche Besonderheiten boten, auf 
Grand deren man etwa zu dem SchluB berechtigt ware, in den 
Herdbildungen eine seltene Ausnahme und Besonderheit gerade 
dieser beiden Falle zu erblicken. 

Ich bin mir des Unzulanglichen und vielfach nur allzu 
Hypothetischen in meinen Ausfiihrungen durchaus bewuBt. Ich 
bilde mir nicht ein, den Teil der Spirochatenforschung, der die Herd- . 
formation betrifft, auch nur einigermafien erschopfend behandelt 
zu haben. Mag auch der Fortgang der Untersuchungen diese und 
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jen© Auffassung, die hier geauBert Wurde, zu Fall bringen, es bleibt 
doch der feste anatomische Boden, von dem aus die Losung neuro- 
syphilitischer Fragen wieder einmal hoffnungsvoll erscheint. 

Erklarung der Abbildungen aut den Tafeln IV—VI. 1 ) 

Fig. 1. Sp.-Herd bei schwacher VergroBerung. 

a. = „Kem“ dea Herdes. * 

b. = ,,Kranz“ normaler Sp. 

c. = Gliazellen. 

Fig. 2. Sp.-Herd bei Ol-lmmersion. 

a. = groflere \ 

b = kleinere I Gliazellen in der Zone des Sp.-Kranzee. 

Fig. 3. Alter Sp.-Herd (?). 

a. = Maschenwerk mit ©ingelogerten Zellen. 

Fig. 4. Sp.-Anhaufung um Gliazelle. 

Fig. 5. Sp. in (T) Ganglienzelle. 

Fig. 6. Sp. in (?) progr. ver&nderter Gliazelle. 

Fig. 7. Mehrere Sp. in (?) progr. verftnderter Gliazelle. In der Umgebung 
normale Sp. u. Sp.-„Schatten“. 

Fig. 8. Sp.-Herd. In der Zone des Sp.-Kranzes, bei a. M verklumpte“ Sp. 
Fig. 9. Sp.-Herd mit diffus verteilten „verklumpten“ Sp. 

Fig. 10. Sp.-Herd an Gef&B, mit normalen Sp. und Sp. Schatten. 

Fig. 11. Circumvasaler Sp. Wall. 

a. = Schr&g getroffene GefaBwand mit Infiltratzellen. 

b. = Perivaskularer Schrumpfraum. 

c. = Glia perivascularis. 

Fig. 12. Herd bei Karbol Methyl^ run Pyronin Ffirbung. 
k. „Kern“ des Herdes. 

a. = Gliazellkern. 

b. = groBeres glioses Element mit gefarbtem Plasma und 
exzentr. Kern. 

c. = kleinere Gliazellkerne. 

Fig. 13. Herd bei Karbol-Methylgrun-Pyronin-F&rbung an eimm GefaB (0). 
a. = Leukczyt. 

p. = Plasmazelle im advent. Lymphraum. 

l ) Die Photo*,raphien wurden mit Erlaubnis von Herrn Geh. Rat 
Aschoff im pathologischen Institut durch Frl. Ebstein hergestellt. 

•) Die Laboratoriumsunkosten, Ausgaben fur Mikrophoto^ raphie usw. 
konnten durch die ,, We^rAan“-Stiftung der Universitat Freiburg gedeckt 
werden. 
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(Aus der Nervenabteilung [Vorstand: Prof. W. K. Choroschko] des trauma- 
tologiaohen Institutes in Moskau.) 

Ober die Restitution der nach einem Sch&delschufi 
verlorengegangenen Sprachen bei einem Polyglotten. 

Von 

Z. BYCHOWSKI 

In Warachau, gew. Oberarzt der Abteiiung. 

Der Krieg hat auch auf dem Gebiet der Aphasie viele in- 
teressante Erfahrungen gebracht. Wie andere Ausfallserschei- 
nuiigen nach Gehimverletzungen, geht auch die Restitution der 
verloren gegangenen Spiache in einem viel rascherem Tempo vor 
sich, ale wir es in der Friedenszeit zu beobachten gewohnt waien. 
Sogar in schweren Fallen, wo man eine umfangreiche Schadigung 
der Sprachregion annehmen dari, und wo im Initialstadium die 
Sprechfahigkeit resp. das Sprachverst&ndnis ganz aufgthoben ist, 
s teller, sich bei unseren Kriegsverletzten schon oft nach 
kurzer Zeit deutliche Spuren derselben wieder ein, die so rasch 
zunehmen, dafi sie schon — sehi oft wenigstens — nach einigen 
Wochen oder Monaten fur die Bediirlnisse des alltaglichen Lebens 
ausreichen. Und nur eine genaue Untersuchung laBt hie und da 
noch manche Liieke entdecken. Das Gesagte bezieht sich be- 
sonders auf die Wernicke sche Aphasie. Bei frischem Material be- 
kommt man sie oft zu sehen, wahrend sie bei dem alteren zu den 
groBen Ausnahmen gehort. Sie figurierte haufig in der Anamnese 
meiner Moskauer Patienten, wahrend sie objektiv nicht mehr 
nachzuweisen war. Diese Bevorzugung der sensoriellen Aphasie 
gegeniiber der motorischen stimmt iibrigens auch mit den Erfah¬ 
rungen aus der Friedenszeit uberein. Bemerkenswert ist ferner 
die Leichtigkeit, mit welcher rechtaseitige Hemiplegiker oder 
-paretiker das Schreiben mit der linken Hand kalligraphisch ganz 
tadellos erlemen, obwohl mein Material ausschlieBlich aus 
Soldaten aus dem Bauemfitande bestand, die sich wahrsoheinlich 
wahrend des Zivillebens nicht viel mit dem Schreiben abgaben. 
Wahrend der Friedenszeit habe ich alien meinen rechtsseitigen 
Hemiplegikem das Schreibenerlernen mit der Linken immer 
dringendst anempfohlen, imd doch kann ich mich kaum eines 
Ft'lies erinnem, wo es ein Patient zu solcherFertigkeit, wie die ver- 

UonatMchrUt 1. Piychlatrie u. Neurotogle. Bd. XLV. H«ft 4. 13 
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letzten So Ida ten, gebracht hatte. DaB der Grund dieser raschen 
Riickbildung der £ phatischen Erscheinungen vor allem in dem 
Umstand zu suchen ist, daB es sich hier im allgemeinen um junge, 
rustige, ja auserlesene Gehime handelt, ist sehr wahrscheinlich. 
Es ist iibrigens auch den friiheren Aphasieforschem nicht ent- 
gangen, daB der RestitutionsprozeB der verloren gegangenen 
Sprache bei jungen Gehimen ein viel besserer als bei den alten 
diffus veranderten ist. „Es ist sicher kein Zu£all,“ heiBt es in einer 
Arbeit Heilbronners, ,,daB ein nicht unerheblicher Teil der sympto- 
matologisch wichtigsten Beobachtungen der letzten Jahre nach 
traumatischen (inkl. der operierten) Schadigungen vorher gesunder 
jiingerer Individuen gewonnen wurde*' 1 ). Auch die interessanten 
Beobachtungen Bonhoeffers*) sind beispielsweise an traumatischen 
Fallen angestellt worden. Freilich tindet es Heilbronner ,.nicht 
unangebracht, vor einer Uberechatzung des Allgemeinzustandes 
des Gehims, namentlich auch fiir die Frage der Restitution, zu 
wamen“. Wir kommen iibrigens auf diese Frage spater noch 
zuriick. 

Ein besonderes Interesse beansprucht der RestitutionsprozeB 
der Sprechfahigkeit bei aphatisch gewordenen Polyglotten. t)ber- 
haupt scheint mir in der Aphasiekasuistik der Friedenszeit der 
Polyglottismus der Kranken viel zu wenig beriicksichtigt zu 
werden. 

AuBer bei Pitres 8 ) in einer alteren Albeit ist diese Seite der 
Aphasiefrage nicht eingehender studiert worden. Einige beilaufige 
Bemerkungen finden sich bei Heilbronner in Lewandowskys Hand- 
buch. In der Krankengeschichte des Falles Crygon macht Bon- 
hoeffer*) auf einige Unterschiede in Bezug auf die polnische imd 
deutsche Sprache aufmerksam. Nur in einer unlangst vor dem 
Krieg erschienenen Arbeit Salomons*) ist der Polyglottismus des 
Patienten ausfiihrlich beriicksichtigt worden. Es scheint mir aber 
wenig wahrscheinlich, daB alle die vielen Aphatiker, deren aus- 
fiihrliche Krankengeschichten veroffentlicht worden sind, nur die 
eine Sprache des Untersuchers gesprochen und verstanden haben 
so lleh. Schon das Warschauer Friedensmaterial, besonders das 

1 ) Aphasiekapitel in Lewandowskys Handbuch. 

2 ) Riickbildung motorischer Aphasion. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir. 1902. 

*) Etude sur l’aphasie chez les polyglottes. Rev. de m4d. 1884. 

4 ) J. c. 

*) Motorische Aphasie mit Agrainmat ism us und sensorisch-agram- 
mat iso hen Storungen. Monatsschr. f. Psych, u. Neiuol. Bd. 35. 
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jiidische, zeigte mir, wie man in dieser Beziehung vorsichtig sein 
muB. Die betreffenden Patienten sprechen gewohnlioh mindestens 
zwei Sprachen, jiddisch und polnisch. Und es ist mir mehrere Male 
passiert, dad ein Patient, der mir, als ich ihn polnisch ansprach, 
als ein Sensoriellaphatiker imponiert hat, sich doch viekzugang- 
licher in sprachlicher Beziehimg herausstellte, wemi ich mich mit 
ihm vermittels des Jiddischen zu verstandigen veisuchte. Auch 
Heilbronner erzahlt von seiner Tatigkeit in Utrecht, dad „bei 
hollandischen Aphatischen mit sehr weitgehender Restitution oder 
nur geringer Stoning des Sprachverstandnisses seine fremd- 
landische Aussprache haufig eine schwere Beeintrachtigung des 
Verstehens bedingt“. Dad bei dialektsprechenden Patienten (mit 
einer Sprachstorung) nur das Verstandnis der literarischen Sprache 
beeintrachtigt sein kann, ist schon Pitres aufgefallen. 

Von diesem Gesichtspunkt aus enthalt das Kriegsmaterial 
wahrscheinlich manchen interessanten Fall, besonders in Rudland. 
Ich mud gestehen, dad ich friiher als Einwohner Warschaus gar 
keine Ahnung von dem Polyglottismus, der in der Armee herrschte, 
hatte. Auf einer und derselben Abteilung im Lazarett wurde oft 
auder russisch pohiisch, littauisch, tatarisch, ukrisch, armenisch, 
lettisch, estnisch u. a. gesprochen. Es fanden sich oft unter den 
Verwundeten solche, die fast gar kein russisch verstanden. Selbst- 
verstandlich fehlten ja den Arzten die diesbeziiglichen Sprach- 
kenntnisse, um sich mit diesem Babelturmpublikum zu ver¬ 
standigen, was, wenn es sich um eine neurologische Statusauf- 
nahme liandelte, besonders zu bedauem war. Das Aphasiematerial 
hat wahrscheinlich besonders daran gelitten. Es kameii auch noch 
die Kriegsgefangenen mit ihren Sprachen hinzu, z. B. die Magyaren. 
Von einem regelrechten Verfolgen des Restitutionsprozesses der 
Sprache bei ahnlichen Individuen konnte ja wirklich gar nicht die 
Rede sein. 

Ich erlaube mir nun hier einen Fall mitzuteilen, den ich etwas 
ausfiihrlicher mitersuchen konnte und der von diesem Standpunkt 
ein gewisses Interesse beansprucht. 

K. K„ 27 Jahre, im Zivilleben Fabrikarbeiter. SchadelschuB am 
10. V. lf>. 3 Wochen bewuCtlos. Beim Erwachen Lahmung der rechlen 
GliedniaCcn. Konnte weder sprechen noch ciie Sprache der Umgebung ver- 
stehen. In diesem Zustand verblieb er ungefahr 10 Monate. Im Septbr. 16 
traten einige Krampfanfalle mit BcwuCtlosigkeit ein. Anfang 17 ins trauma- 
tologische Institnt auf die {Station des Kollegen B. M. Schapiro verlegt. 
Fiir die Uborweisung des Fallen erlaube ich mir auch an dieser Stelle Herrn 
I>r. Schapiro herzlichst zu danken. 

13 * 
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Anamnestisch lieB sich nun folgendes feststellen: Pat. ist Pole und 
Katholik. Wurde in Kalisch (nahe an der deutscben Grenze) geboren. Kam 
als junger Bursche nach Lodz, wo er in yerschiedenen Fabriken arbeitete. 
Im 18. Lebensjahr 8—9 Monate in Berlin in einer Ziegelei besch&ftigt, dann 
zuriick nach Lodz. 1912 als milit&rpflichlig einberufen. 

Pat . besuchte keine Schule, lemte aber polnisch lesen und schreiben. 
Seine Umgangssprache war polnisch, verst and aber auch, wie die "moisten 
Arbeit er in Lodz, deutsch. Br hat ja auch 9 Monate in Berlin gearbeitet. 
Auch russisch hat er verstanden, hatte aber selten Gelegenheit, zu sprechen. 
Nach der Einberufung wurde er nach KuBland geschickt. Er mufite nun 
russisch sprechen. In seiner Kompagnie waren aber viele Polen, mit 
denen er sich w&hrend der dienstfreien Zeit polnisch unterhielt. Als in¬ 
telligent er Soldat wurde er auch spater in eine sogen. Schulkommande ver- 
setzt, wo er auch im Lesen und Schreiben (russisch) unterrichtet worden ist. 
Seit An fang des Krieges bis zur Verwundung an der Front. Wie schon go- 
sagt, soli er 10 Monate nach der Verletzimg weder gesprochen noch die 
Sprache der Um^ebung verstanden haben. Das erste Wort, das er horte, 
war Moskwa (Moskau), das ihm die Krankenschwester vorsagfe. Er beg riff 
dann, daft er sich in Moskau befindet. Alim&hlich wurde ihm das Sehsprach- 
verst&ndnis gel&ufiger. Er war in einem russischen Krankenhaus, wo alles — 
Patienten, Arzte und Bedienung — nur russisch sprach. Kurz darauf bogann 
er auch selbst allmahlich zu sprechen, und sein Wortschatz wurde immer 
groBer. Grofien Dank ist er in dieser Beziehung einer Krankenschwester 
schuldig, die sich mit ihm viel abgab und aoBer den Sprech- spater auch 
Lese- und Schreibiibungen mit ihm machte. Zum Polnischsprechen hatte er 
keine Gelegenheit . Als er sich schon russisch gut verstftndigen konnte, be- 
raerkte er selbst, dafi er das Polnische vergessen hat. Und als er ins Institut 
kam, hat er u. a. bei seinem Arzt H. Schapiro sich auch dariiber beklagt, 
waseben den Kollegen veranlaBte, Pat. mir zu uberweisen. 

Pat. spricht russisch langsam, syllabisierend und monoton, ohne 
paraphasische Storungen. Manches Mai stockt er, da er sich des entspre- 
chenden Wortes nicht entsinnen kann, es wird aber niemals mit einem 
anderen Unpassenden verwechselt. Seine gauze Krankengeschichte mit 
vielen hier nicht mitgeteilten Einzelheiten wird mssisch erzahlt und mehrere 
Mai auf Verlangen wiederholt . L&ngere Fremdworte warden nicht immer # 
tadellos nachgesproch^n. Liest russisch langsam syllabisierend. Das russisch 
Schreiben mit der Linken ungem und ungeschickt, dabei viele Buchstaben 
in Spiegelschrift. 

Das Sprachverstdndnis fur Polnisch hat nicht gelitten. Freilich ver- 
meide ich es die erste Zeit, als ich auf diese „polnische Aphasie“ aufmerksam 
wurde, mich polnisch mit Pat. zu unterhalten. Ich kann aber doch auf 
Grund mohrerer Untersuchungen bestimmt behaupten, daB das Sprach- 
verstandnis fur Polnisch ganz tadellos war. Dagegen ist das Spontan- 
sprechen polnisch sehr boschrankt. Auf Befehl, polnisch zu sprechen oder 
zu antworten, schweigt Pat. ent weder ganz, oder er beginnt den Satz pol¬ 
nisch, spricht 1—2—3 Worte und stockt dann oder setzt den Satz russisch 
fort. Zur Rede gestellt, antwortet er russisch: ,,Ich kann nicht, fiigt 
auch mit trauriger und verlegener Miene russisch hinzu: „Ich habe meine 
Muttersprache vergessen “, Wobei — weder wenn er russisch noch polnisch 
spricht — keine Spuren von Anarthri8 vorkommen. 
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W&hrend das Benennen von Gegenstdnden russisch ganz tadellos vor 
sichgeht, ist es polnisch besonders w&hrend der ersten Hitzungen — sehr 
mangelhaft. 

Ich zeige ihm Papier. Wie nennt man dan? Er: Bumaga (russisch, 
richtig'). — Ioh: Wie nennt man das polnisch? - Er (russisch): Ich weifl 
nicht. —Ich nenne nun einige falsche Bezeichnunpen. Hie werden vom 
Kranken abgewiesen. Als ich schliefilich richtig P&picr sage, da sagt 
er: tak, tak, p&pier. (Ja, ja.) — Ich zeige ein blaues Papier und verlange, 
nur die Far be zu bezeichnen. — Er (nach kurzem Nachdenken): Siny 
(russisch richtig). — Ich: Polnisch? - Er (nach kurzem Nachdenken): 
Torze siny (russisch auch siny). — Ich: Nein. — Er: Ich weifl nicht. — 
Ich: Niebieski ? (blau, polnisch). Er: Tak, tak, nie hie —ski. — Ich 
zeige ihm einen Lappen. Was ist das? — Er: Po -ro str—nia (russisch 
richtig). — Ich: Polnisch? — Er (denkt nach): Pla—ach*a (eigentlich ein 
Stuck Leinwond), etwas spater (unsicher): pne—scie—radto ? (Richtig.) — 
Ich zeige eine Schachf el. Was ist das ? — Er: Jasz—csyk (russisch, rich 4 ig). 
— Ich: Polnisch? — Er: Ich weifl nich* (nach langercm Nachdenken un- 
sicher): Pu—del—ko ? (Richtig.). — Ich zeige ein TintenfaS. — Er: Tscher- 
nilnica (russisch, richtig). — Ich: Polnisch? — Er: Ich weiB nich\ -— Ich: 
Katamarz ? — Er: Vielleicht. — Ich zeige ein Kreuz, welches er auf dem 
Hals tr&gt. — Er: Krest (russisch, richtig). — Ich: Polnisch? — Er (nach 
langerem Nachdenken unsicher): Knyz ? — Ich: Hagen Hie die Namen der 
Wochentaj;©. — Er produziert sie russisch in der richtigen Reihenfolge. — 
Ich: Polnisch? — Er nennt polnisch nur einige Tage, ohne die rich-ige 
Reihenfolge zu behahen. — Ich: Nennen Sie die Namen der Monate. — 
Er nennt einige Monate russisch, aber nicht in der richtigen Reihenfolge. — 
Ich: Polnisch ? — Er: Ich weiB nicht. Ich habe es vergessen. — Ich: Aber 
friiher haben Sie es dochgewuCt ? — - Er (miirrisch): Ja, ja. Ich habe meino 
Muttersprache vergessen. 

Es sei hier bemerkt, daC, wahrend die Tagesnamen ini russischen und 
polnischen viele ahnliche Silben besitzen [Montag = Poniedielnik (russisch) 
= Poniednasek (polnisch); Dienstag = Wtornik (russisch) = Wtorek (pol¬ 
nisch); Mivtwoch = Sroda(russisch) = Sroda (polnisch); Donnerstag =* 
Tchetwerg (russisch) = Czwartek (polnisch); Freitag = Piatnica (russisch) 
= Pidntek (polnisch); Samstag = Subiota (russisch) = Sobota (polnisch)] 
sind die Monatsnamcn mit Ausnahme von Mai ganz different [Januar 
= Janwar’ (russisch) = Styczen (polnisch); Februar = Fewral (russisch) 
= luty(polnisch);November = Nojabi (russisch) = Listopad(polnisch) u&W.]. 

Ich lasse ihn polnisch zah’en. — Er: Ich kann nich\ — Ich beginne 
dann: jeden, dw’a (eins zwei). — Er setzt dann regelrecht bis zehn fort, ceht 
aber bei elf a\if russisch iiber. 

[Bis zehn sind die Zahlen russisch und polnisch sehr ahnlich: tri 
= trzy; tehetyre = tehtery; pjat’ = pjene usw., wahrend elf = odinadeat’ 
trusswch) == jedynascie (polnisch; zwolf = dwienadeat* (russisch) = dwa- 
nascie (polnisch) usw.). 

Ich lasse ihn ein allt&gliches jK»lnisches Gebet sagen. —Er: Ich kami 
nicht. — Als ich die ersten paar Wort© gesagt habe, setzt er weitcr richtig 
fort. — Das Lesen polnisch sehr gestort. Ich zeige ihm den Tit el einer 
polnischen Zoitung Echo, erklare hm, dafi er polnisch ist und lasse ihn lesen. 
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Er lies! Esno (das polnische C = rass. S; polnisch h = russisch n). — Ich 
zeige ihm das Wort Wesele (Hochzeit). — Er: Ich kann es nicht lesen. 
Dassolbe geschieht auch mit dem Wort Obqwatel (Biirger) und Sprawy 
(Ge&chafte). — Ich zeige ihm das Wort Pan (Herr). — Er: Ich weil$ nicht. 

Einzelne Buchstafcen, die kein graphisches Analogon im Russischen 
besitzen, wie W, Z, S, warden nicht erkannt. Auf falschos Geleise I&fii cr 
sich nicht leiten. Wenn ich ihm die richtige Bezeichnung sage, besiatigt er 
das, wenn auch mit einem gewissen Zaudem. Dagegen werden diejonigen 
Buchstaben, die sich auch im russischen ABC find^n, mit dem russischen 
Klahgnamen bezeichnet. Also C als S, P als R usw. 

Kopiert polnisch (mit der Linken) leidlich. Polnisch erteilte Auftrage 
werden richtig erfUllt. Dberhaupt Sprachverst&ndnis polnisch tadellos. 

Zum Deaischsprechen ist er iiberhaupt nicht zu bewegen. Er meint, 
er habe alles vergessen. 

Ich: Wie ist deutsch Chleb (Brod) ? — Er: Ich habe es vergessen. — 
Ich: Was bedeutet deutsch „Brod“ ? —Er: Jch weiB nicht. - Ich: Chleb ? — 
Er,: Vielleicht. — Ich: Was bedeutet deutsch „Wasser“? ^ Er: Ich weiB 
nicht. — Ich: Vielleicht Woda ? —Er: Ja, ja* 

Falsche Benennungon laBt er sich gewohnlich nicht suggerieren. Er 
ist aber auch bei den richtigen nicht ganz sicher. Er fiigt fast immer hinzu: 
„Ja, vielleicht/ 4 

Nur einmal, als ich ihn fragte, wie ist die wuszka (Madchen) deutsch, 
da gab er mit Froude die richtige Ant wort: M6dehen. 

Auch das Z&hlen in deutsch gelingt nicht. Ich habe hier nur ^inige 
Stichproben aus den Protokollen mitgeteilt. Wie ich schon frliher bemerkte, 
habe ich mich mit dem Kranken aus begreiflichen Griinden, besonders 
w&hrend der ersten Zeit, nur russisch unterhalten. Aber auch auf polnische 
Fragen, z. B. bei Benennung von Gegenst&nden, Reih^nzahlen usw\ war 
die erste spontano Antwort russisch. 

Somatisch war fast tot ale Lahmung der rechten oberen imd Parese 
der unteren Extremitat mit pathologisch gosteigerten Sehnenreflexen, 
Babinski usw . Rechtsseitige Hypaesthesie, Gesichtsfeld o. B. Pat. konnte 
ohne Stock gehen. Am Schadel links, zw T ei Finger oberhalb der Braue, ein 
erbsenkleiner verh&uteter Knochendefekt. Auf derselben Seite auf der 
Grenze zwischen dem Scheitel- und Ilinterhauptknochen ein ctw r as groBorer 
Defekt. Rontgenplatte o. B. Wassernmnn negativ. 

Von schoner, kr&ftiger Statur. 

Psychisch t adellos. Er ist iiber die politischen Ereignissegut orientieri, 
mochte viel massiert und elektrisiert warden und eine Kur in einem Sana¬ 
torium in der Krini durchmachen. Spielt viel Karten —mit Erfolg, treibt 
auch kleinen Handel. Im Laufe der Zeit macht er Fortschritte im po Inisohen, 
besonders seit auch eine polnische Schwester auf der Abteilung ist. Spontan 
aber kein einziges Mai w eder mich noch die Schwester polnisch angesprochen. 

Zusammenfassend handelt es sich um einen jungen sonst 
riistigen Mann, der nach einem SegmentschuB in der linken Hemi¬ 
sphere einen dreiwochentlichen BewuBtseinsverlust. eine 10 Monate 
dauemde motorische und sensorielle Aphasie und eine rechtsseitige 
Halblahmung erlitt. Von der Aphasie und der halbseitigen Lah- 
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mung sind noch bis jetzt bedeutende .Rest© zuriickgeblieben. 
Anatomisch liegt hier eine Verletzung der unteren und auBeren 
Partien des linken Stim- und Scheitelhirns vor. Auch der Stab- 
kranz hat hier gelitten, worauf u.*a. auch die 2 % Jahre nndauernde 
Hemihypasthesie hinweist. Li welchem Umfang hier die Rinde 
geschadigt war und noch jetzt ist, wollen wir hier nicht naher er- 
ortem. Streng lokalisatorisch ist dieser Fall, wie meiner Meinung 
nach auch der groflte Teil almlicher Fa lie, wo es zu keiner Trepa¬ 
nation gekommen war, nicht zu verwerten, da la hier auBer mit 
der unmittelbaren Verletzung noch mit sekundaren Blutergiissen 
gerechnet werden muB. DaB dieSprachregion als solche anatomisch 
angegriffen war, unterliegt wohl keinem Zweifel. Schon der beim 
Kriegsmaterial ungewohnlich lang andauemde Verlust der moto- 
rischen und sensoriellen Sprache und auch die kraniotopo-graphi- 
schen Verhaltnisse des Ein- und Ausschusses zeigen bestimmt 
darauf hin. Ba6 Interesse des Falles besteht hauptsachlich in den 
residuaren Sprachstorungen. Vor der Verletzung war Pat. im 
Besitz von drei Sprachen: 1. der polnischen, die seit der Kindheit 
seine Umgangssprache war, 2. der deutschen, die er auch hochst- 
wahrscheinlich schon ziemlich friih zu horen bekam und verstand 
und cj^eren er sich auch von Zeit zu Zeit bediente (8—9 Monate in 
Berlin) und 3. der russischen. In welchem Umfang Pat. dieselbe 
vor der Einberufung im Jahre 1912 resp. vor der Verletzung im 
Jahre 1915 besaB, ist schwer zu beurteilen. Auf Grund der Kenntnis 
der lokalen Verhaltnisse in Polen glaube ich mir dies so vfcrstellen 
zu konnen, daB er bis zur Einberufung wahrscheinlich nur selten 
Gelegenheit hatte russisch zu sprechen, hochstens nur, wenn er 
mit der Polizei zu tun hatte (in Lodz wie iiberhaupt in ganz Polen 
gab es keine russischen Fabrikarbeiter. Auch die Polizei, besonders 
die niederen Beamten, mit denen unser Pat. zu tun haben konnte, 
sprachen gewohnlich polnisch. Russische Landarbeiter gab es 
nicht in Polen. Die Angestellten in den Fabriken sprachen mit 
ihren Untergeordneten niemals russisch. Dagegen waren in Lodz 
sehr viele deutsche Fabrikarbeiter und auch Meister, die jedenfalls 
mehr deutsch als polnisch sprachen). Erst nach der Einberufung 
im Jahre 1912 muBte er russisch viel horen und auch sprechen. 
Pat. behauptet aber, auch dann mit seinen Dienstkollegen polnisch 
gesprochen zu haben. Chionologisch und qualitativ werden sich 
also die Sprachkenntnisse unseres Pat. folgendermaBen gestalten: 
polnisch, deutsch und russisch. Es muB noch hinzugefiigt werden, 
daB Pat. den Krieg auf der polnischen resp. galizischen Front 
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durchgemacht hat, wo or wiederum mit der Landbevolkerung nur 
polnisch sprach. Anders gestalteten sich nun die diesbeziiglichen 
Verkaltnisse nach der Verletzung', die einen 10 Monate dauemden 
Verlust der Sprache zur Folge hatte. Pat. fand sich nun in einem 
rein russischen Milieu, in einem vom bekannten russischen Fabri- 
kanten Morozow wahrend des Krieges eingerichteten Krankenhaus. 
Hier wird nur russisch gesprochen, und eine gute Schwester gibt 
sich die Miihe, ihn speziell in dieser Sprache — miindlich und 
schriftlich —zu unterricbten. Das ganze Jahr 1916 verbleibt er 
in diesem Krankenhaus, wo er kein polnisches und besonders kein 
deutsches Wort zu horen bekommt. Und als Fat. nach einem 
Jahr zu meiner Untersuchung kommt, stellen sich seine Sprach- 
kenntnisse folgendermaBen dar: Polnisch fast gar kein Spontan- 
sprechen, bei erhaltenem Sprachverstandnis und tadello3em Nach- 
sprechen. Sogar spontanes Reihensprechen (Zahlen, Tagesnamen 
Gebet usw.), sehr mangelhaft. Dasselbe gilt auch vom Benennen 
von Gegenstanden, wobei Pat. cieses Verlustes der polnischen 
Sprache sich bewufit ist und denselben schmerzlich empfindet. 
Eine der ersten Klagen, die er dem ersten ihn im Institut behan- 
delnden Arzt vorbrachte, war eben die, da 11 er seine Muttersprache 
vergessen hat. Auch das Polnischlesen ist ganz verloren gegfngen. 
Freilich fehlt der strikte Beweis dafiir, daB er friiher fliissig polnisch 
gelesenhat. Es ist aber doch hochst wahrschcinlich. Pat.,demwir 
keinen Grand haben, nicht zu glauben, behauptet dies mit aller 
Bestimrfitheit. Obvvohl ich ihm ausdriicklich sage, daB es 
sich um eine polnische Zeitung resp. polnisches Wort handelt, liest 
er die polnischen Buchstaben phonetfech russisch (Puls r., Hals 
N usw.), wahrend die polnischen Buchstaben, die kein graphisches 
Analogon im russischen ABC haben (S, W, Z usw.) uberhaupt 
nicht erkannt werden. Wenn ein Wort mit einem Buchstaben 
erster Kategorie beginnt (z. B. Echo, Pan), wird doch der Versuch 
gemacht, es — zwar phonetisch russisch — zu lesen. Beginnt aber 
das Wort mit einem Buchstaben zweiter Kategorie (Sprawa), so 
wird kurz erklart: ,,Ich kann nicht.“ Leider fehlt in dem bei mir 
sich jetzt befindendem Auszug aus der Krankengeschichte (das 
Original ist in Moskau verblieben) die Angabe, ob Patient auf 
Diktat echt polnische Buchstaben schreiben konnte. Das Spontan- 
schreiben war bei ihm in Folge der Lahmung der rechten Hand 
imd durcli die Tendenz zur Spiegelschrift sehr erschwert. Das 
Kopieren von polnischen Buchstaben war aber tadellos. 

Deutsch hat Pat. ganz vergessen. Spontan konnte nur das 
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einzige Wort „Madchen“ produziert werden. Er war auch nicht 
immer sicher, wenn ich ihm die riohtige Benennung von alltag- 
lichen Dingen, wie Brot u. a. angab. 

Russisch war auBer einer verlangsamten syllabisierenden 
Sprache keine Stdrung zu bemerken. Spontan- und Diktat- 
schreiben war, da er mit der Linken schreiben muBtc, sehr mangel- 
haft, mit einer groBen Tendenz zu Spiegelschrift. 

Wollen wir also sozusagen eine Skala fur die Spraclikenntnisse 
unseres Pat. im Jahre 1917, als er auf meine Station kam, anlegen, 
so wird sie sich folgendermaBen darstellen: Russisch, viel weniger 
polnisch, fast gar nicht deutsch. 

Schon von diesem Standpunkt aus svheint unser Fall eine 
seltene Ausnahme zu sein. Wie andere intellektuelle Eigenschaften, 
unterliegt auch dis Sprache dem allgemeinen Gesetz, daB bei ge- 
wissen Gehirnkrankheiten das spatei Erlernte und Erworbene 
friiher und schneller als das vorher Erlernte eingebiiBt wird. 
Ribot driickte es in einem Aphorismus „le nouveau meurt avant 
l’ancien“ aus. Speziell fur die Aphasie wurde es von Pitres u. A. 
als Regel aufgestellt. In alien veroffentliehten diesbeziiglichen 
Krankengeschichten, wo der Polyglottismus der Kranken beriick- 
sichtigt ist, hat sich auch dieses Gesetz bestatigt. Wie ich schon 
friiher bemerkt habe, hatte ich selbst die Gelegenheit, mehrere 
Male diese Tatsache bci meinen jiddisch-polnisch sprechenden Pa - 
tienten iestzustellen. Beiunserem uns hier beschiiftigenden Patien- 
tendagegen sehen wir, dafi geradezuseine Muttersprache, die fiir ihn 
bis 1912 und teilweise auch bis 1914 seine Umgangssprache war, 
sehr viel gelitten hat, wahrend die Sprache, die er friiher vor der 
Verletzung nur diirftig beherrschte, im Vordergrund als seine 
einzige facultas loquatrix tritt und eine dritte Sprache, durch 
welche er sich friiher jedenfalls verstandigen konnte, fast ganz 
ausgemerzt wird. Leider erlauben die liickenhaften Untersuchungs- 
protokolle (Kriegszeit!) nicht, sich hier in teinere theoretische Er- 
orterungen einzulassen. Einige Bemerkungen seien jedoch gestattet: 
Wollen wir die hier beobachteten Sprachstorungen auf die in der 
Aphasielehre iibliche Termilnologie iibersetzen, so haben wir in 
Bezug auf die deutschc Sprache ein Bild der transkortikalen moto- 
rischen Aphasie. Spontansprechen ganz erloschen, Nachsprechen 
erhalten bei herabgesetzt^m Wortsinnverstandnis. Auch fiir die 
polnische Sprache konnte n an das Schema der transkortikalen 
motorischen Aphasie hier r nwenden. Das Spontansprechen war 
hier zwar nicht ganz aufgehobt n. Wenn man Pat. dringendst dazu 
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aufforderte, produzierte er auch polnisch einige Worte spontan. 
Zu einem ganzen abgerundeten Satz hat er es kaum je gebracht. 
Schon nach 2—3 Worten ging er aufs russische fiber. Freilich muB 
hier damit gerechnet werden, daB phonetfoch diese beiden slavischen 
Sprachen viele Ahnlichkeiten besitzen, besonders wenn es sich urn 
ein- oder zweisilbige Worte handelt. Aber das fur beide Sprachen 
erfahrene Ohr merkte an der differenten Akzentstellung sofort den 
Ubergang aufs russische. (Moskau heiBt russisch Moskwa, polnisch 
Moskwa; Wasser —russisch woda, polnisch woda; Bein —russisch 
noga, polnisch noga; Mensch — russisch czelowiek, polnisch 
czlowiek usw. ). Nimmt man als Ausgangspunkt in Bezug aufs 
polnische die Wortfindungsstorung, konnte man wiederum von 
einer amnestischen Aphasie sprechen, wenn auch zugestanden 
werden muB, daB das Spontansprechen hierdurch viel zu knapp 
war fiir die ,,klassische“ amnestische Aphasie, so wie sie Pitres 
u. A. gekennzeichnet haben. Nach Pitres eben soli sich diese 
Sprachstorung durch eine intakte Sprechfahigkeit und ungestortes 
Sprachverstandnis charakterisieren. ,,Der Wortschatz des Kranken 
soil reich genug sein, um seine Gedanken auszudrucken, nur zu- 
weilen wird mitten in der Rede ein Wort nicht geftmden, das der 
Kranke durch Periphase zu erSetzen sucht 4 * 1 2 ). Halten wir uns an 
dieses Bild, so wird es eigentlich melir fur das Russischsprechen 
unseres Patienten passen, wahrend das Po'htische naher an die 
transkortikale motorische Aphasie heranriickt. tTbrigens sind ja 
die Berechnimgen der transkortikalen motorischen Aphasie in der 
amnestischen nicht ganz streng abgeschlossen klargelegt. So ist 
nach Liepmann a ) die amnestische Aphasie eine ,,klinisch und prin- 
zipiell verdiinnte Form der transkortikalen motorischen Aphasie“. 
Sogar Heilbronner 3 ), der mehrere Male fiir die Selbstandigkeit 
dieser beiden Formen eine energische Lanze gebrochen hat, ist 
doch beim Formulieren seiner SchluBthese ziemlich vorsichtig: 
„Die als Amnesie bezeichnete Sprachstonmg darf trotz gewisser 
Beziehungen zur transkortikalen motorischen Aphasie mit dieser 
nicht identifiziert werden.“ Also auch er muB „gewisse Bezie- 
hungen“ zugestehen. Es liegt mir iibrigens fern, diese Frage ein- 
gehend hier zur Diskussion zu bringen. Rein phanomenologisch be- 

1 ) Vergl. F. A.Kehrer, Beitriige zur Aphasielehre mit Beriicksichtigung 
der umnestischon Aphasie. Arch. f. P.syeli. Bd. 52. 

2 ) Zitiert nach Kehrer, ]. «, 

3 ) Die transkortikale motorische Aphasie und die als Amnesio berech- 
nete Sprachstorung. Arch. f. Psych. Bd. 34. 
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trachtet, muB man hier fur jede Sprache des Pat. eine andere Art 
von Stbrung annehmen, also drei Sprachstorungsformen, was 
wiederum vom Standpunkt der strengen topischen Lokalisation 
und sogar des Lichtheimsohen Sohemas sehr ochwer begreiflich, ja 
paradox vorkommt. Man miiBte sonst, um konsequent zu bleiben, 
fur jede Sprache besondere anatomische Zentrenkomplexe und 
dazu noch in gegebenem Fall eine besondere Ausdehnung der 
materiellen Schadigung fiir jeden Zentrenkomplex voraussetzen. 
Auch die Diaschisislehre laBt hier im Stich. Sie muBte dann fiir 
jede Sprache sich anders gestalten. Man sieht t wie die Schwierig- 
keiten sich hier haufen, wenn man dem „klassischen‘* Dogma, dem 
wir BchheClich doch die ganze Vertiefung der Aphasielehre ver- 
danken, bedingungslos treu bleiben will. 

Nun ist es ja klar, daB man beim Studium der Riickbildungs- 
verhaltnisse einer Aphasie nicht nach einer Momentaufnahme 
urteilen darf. Es ist genugend bekannt, wie" oft diese Verhaltnisse 
bei einem und demselben Kranken sich schon binnen kurzer Zeit 
andem konnen. Der UntersuchungsprozeB selbst laBt bei manchem 
Kranken wahrschein.lich gewisse Spuren zuriick. Auch die XJm- 
gebung des Kranken mid deren Kbnversation bleibt wahrscheinlich 
auch nicht ohne EinfluB, besondere, wenn es sich um ein jmiges, 
sonst riistiges Gehim handelt. Heilbronner macht bei Gelegenheit 
die feine Bemerkung, daB die Restitution der Sprechfahigkeit 
,,spontan oder als Resultat systematischer Obungen erfolgen kami, 
und es ist moglich, daB die Verhaltnisse in beiden Fallen nicht ganz 
identisch aufzufassen sind" 1 ). Sich selbst bleibt ja ein Aphasie- 
kranker wahrscheinlich kaum je ganz iiberlassen. Daher erklaren 
sich vieUeicht auch die verschiedenen Angaben der namhaftesten 
Kenner der Aphasiefrage, z. B. in Bezug auf das Nachsprechen 
und deren chronologisches Verhaltnis zum Spontansprechen (Heil¬ 
bronner, Liepmann). 

DaB systematische Ubungen bei Restitution der expressiven 
Sprache nicht ohne Bedeutung sind, scheint mir trotz der vor- 
kommenden Ausnahmen imd dem Skeptizismus Heilbronners 
(t)ber transkortikale motorische Aphasie. Arch. f. Psych. 34. 
Sep.-Abdr. v. S. 47) ganz ohne Zweifel, besondere bei unserem 
Kriegsmaterial, das in so vielen Beziehmigen von dem iiblichen 
Siechenmaterial der Friedenszeit differiert. Wichtig ware in jedem 
Fall, die individuellen Bedingungen des Unterrichtsprozesses fest- 

2 ) Der Stand der Aphasiefrage. Fortschritte der naturwissenschaft- 
lichen Forschimg. Herausgeg. von Abderhaldvn. Bd. 4. S. 181. 
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zustellen. In deni uns hier interessierenden Fall waren sie, wie es 
scheint, von entscheidendem EinfluB. Seit Pat. zur Besinnung kam, 
war er ausschlieBlich in einem russisch sprechenden Milieu. Das 
Zuriickgewinnen des Spraohverstandnisses und der Sprechfahigkeit 
spielte sieh imter russischen Sprachlauten ab. Dazu kamen noch 
systematische Ubungen in dieser Spraclie. 

Ohne sich in weitgehende Spekulationen zu vertiefen, ist es 
am Platz, die Frage zu stellen, ob hier die gesunde rechte Hemi- 
spbare nicht eine gewisse Rolle gespielt hat, eine Frage, die nach 
den Erfahrungen am Kxiegsmaterial in Bezug auch auf andere 
motorische Ausfallserscheinung wiederum aktuell geworden ist. 
VVenn es auch keinem Zweifel unterliegt, dab eine Schadigung der 
sogen. Sprachregion links verschiedene Sprachstorungen zur Folge 
hat, darf doch daraus noch nicht der SchluB gezogen werden, daB 
auch bei physiologischen Verhaltnissen der ganze SprechprozeB 
durch dieselbe ausschlieBlich erledigt wird*). Schon Wernicke hat 
nur von einer Vorherrschaft und nicht vdn einer Alleinherrschaft 
der linken Hemisphare gesprochen mid hat bei schwerer links- 
seitiger Hemiplegie initiate motorische Aphasie ,,ziemlich haufig“ 
gefunden. Auch Liepmann 1 2 3 ), der behauptet, ,,daB bei einer Anzahl 
Menschen die rechte Hemisphare imstande ist, die Sprache leidlich 
zu unterhalten“. Und an anderer Stelle im selben Aufsatz (S. 482): 
,,Die Wiederherstellung geschieht in der Hauptsache durch Ersatz 
seitens der rechten Hemisphare, welche auch, abgesehen von den 
Sinusrandem und den Ambidextren in geringer Weise mitgeubt 
ist.“Noch bestimmter driickt sich in dieser Beziehung Mingazzini*) 
aus. „Einige dieser Falle lassen sicherlich keinen Zweifel mehr 
bestehen iiber die Moglichkeit, daB in einigen (seltenen) Fallen die 
verboartikularen Bahnen auch, wenigstens zum Teil, durch den 
rechten Linsenkem verlaufen, was unerlaBlich ware, falls man 
annehmen wiirde, daB die Sprachfunktion ausschlieBlich in der 
linken Hemisphare liegt oder daB sie bei Recht6handigen nie ihren 
Sitz in der rechten Hemisphare habe.“ In der Tat si!nd in den 
letzten Jahren von verschiedenen Autoren wie auch von mir zahl- 
reiche Beispiele herbeigeschafft worden, die den Beweis liefem, 
daB die Sprachgebiete bisweilen in gleichem Grade in beiden 

1 ) Gegen die Identifizierung der Sj>rachzentren mit den Aphasiezentren 
ist Monak&ic besonders energisch aufgotreten. Die Lokalisation im GroB- 
hirn. S. 651—662. 

*) Zum Stande der Aphasie frage. Neurol. Zbl. 1909. No. 9. 

3 ) Uber den Verlauf einiger Himbahnen usw. Areh. f. Psych. Bd. 51. 
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Hemispharen funktionieren, und daB sogar bei Reohtshandigen 
es nicht an Beispielen ermangelt, bei denen die Sprachzone in der 
* rechtep vorherrscht. Im allgemeinen funktionieren die aus der 
verbomotorischen Zone rechts komraenden Bahnen bei den er- 
wachsenen Rechtshandigen fiir die Interjektion und unbewuBte 
Sprache in einerWeise, daB, falls der Ernahrungszustand ein guter 
i8t, sie bis zu einem gewissen Punkte (nicht durch eine vikariirende 
- Funktion in sensu strictori, sondem durch Vermehrung der 
Obung) die ganze Sprachfunktion wieder aufnehmen konnen, die 
sie im kindlichen Leben ausiibten und die bei vielen Menschen 
(besonders bei Ambidextren) auch im erwaohsenen Alter bestehen 
bleiben. Es ist moglich, dab sich von dem linken nach dem rechten 
Brocaachen Zentrum sensorisch-motorische Fasem ziehen. “ 

Einen interessanten anatomischen Beitrag liefert ein Fall 
Bonhoeffers 1 ). Es handelte sich um Brocaache Aphasie, bei der 
„die dritte Stimwindung, der Full der Zentralwindung, die erste 
Schlafenwindung, ihr Marklager imd der zugehorige Stabkranz, 
der Fasciculus arcuatus, die Insel und auch der Linsenkern intakt 
waren. Auf Grund des iibrigen anatomischen Befundes, iiber den 
im Original nachgelesen werden muB, glaubt B. sich berechtigt 
anzunehmen, ,,daB normalerweise dem motorischen Sprechakt 
der doppelte Weg, 1. der direkte von der linken Hemisphere nach 
den phonetischen Kemen und 2. iiber die rechte Brocaache Region 
durch den Balken zur Verfiigung steht.“ Da hier infolge eines 
linksseitigen Kapselherdes und eines Herdes im Balken der direkte 
Weg zur Peripherie und der Weg iiber den Balken zur rechten 
Frontalregion abgesperrt waren, muBte eine motorische Aphasie 
trotz des Erhaltenbleibens der Brocaachen Region entstehen.“ 
Nun, hatte die rechte Frontalregion keinen Anted an der Sprache, 
ware doch die Existenz einer Bahn von der linken Brocaachen 
Region zudem ganz unerklarlich. 

Es wiirde zu weit fiihren alle die aus der Literatur gesam- 
melten Zitate iiber den Anted der rechten Hemisphare am Sprech¬ 
akt resp. an der Herstellung der verloren gegangenen Sprache hier 
mitzuteilen. Die wohlklingendsten und verdienstvollsten Namen 
— Anton, Bastian, Dejerine, Heilbronner, Kufimaul, Liepmann, 
Naunyn, Nonne, Oppenheim, Wernicke und viele andere — 


x ) Klinisoher und anatomischer Befund zur Lehre von der Apraxia 
und der „motorischen Sprechbahn“. Mon. f. Psych, u. Xeurol. Febr. 1914. 
Bd. 35. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



196 


B y c h o w s k i , Cber die Restitution der nach einem 


konnten hier erwiihnt werden 1 ). Manche Beobachtungen besitzen 
fast die Dignitat eines Experiments, so der bekannte Fall Oppen- 
heima (infolge einer Ve'rletzung der rechten Hand im 17. Lebens- 
jahre ist Pat. gezwungen, sich der Linken zu bedienen und wird 
linkshandig. Im Alter von 59 Jahren Tumor des rechten Schlafen- 
lappens mit Aphasie) und ahnliche aueh von Bramwell, Heil- 
bronner, Nonne u. A. mitgeteilten. Richtig bemerkt Mingazzini 
(1. c.), dab - man hier eigentlich nicht von einer vikariirenden Uber- 
nahme, sondem von ,,einer Vermehrung der tTbung“ in der rechten 
Hemisphare sprechen darf. Das heibt, da6 auch normalerweise die 
rechte Hemisphare, besonders in den ersten Lebensjahren, einen 
gewissen Anteil am Sprechakt hat, dab sie nie eine „stumme“ 
Region ist. Wahrend ntm die Ausschaltung derselben den Sprech¬ 
akt gewohnlich nicht oder nur voriibergehend stort 2 ), tritt bei 
einer Schadigung der linken Sprachregion das bekannte Bild der 
Aphasie auf. Die in der rechten Hemisphare deponierten Sprachen- 
gramme werden aber dadurch nicht ganz aufgehoben. Sie be- 
notigen nur eine langere tTbung und Bahnung. Und wie ich schon 
einige Male hervorgehoben imd eingehender an anderer Stelle 
auseinandergesetzt habe, mub immer auf den allgemeinen Zustand 
des entsprechenden Individuums, seiner Umgebung und der In¬ 
tensity t der Ubungen Riicksicht genommen werden. Dab junge, 
riistige, lebens- und lemlustige Gehime bei sufmerksamen padago- 
gischen Auspizien sich anders verhalten werden als das iibliche 
Siechenmaterial, bedarf ja keiner rtaheren Begriindung. 

Des Zusammenhanges wegen sei hier kurz auf die energische 
Opposition v. Monakotvs 3 ) gegen die Vikariirurigstheorie hinge- 

1 ) Nicht zu unterschatzen ist eine alte Bemerkung Onddens, daC, 
,,wozu denn die entsprechenden Windungen reehts dienen, falls wirklich 
das Sprachzentrunn sich ganz ausschlieBlich ur.d in jedem Betracht auf die 
linke Seite beschriinkt‘. Zitiert nach Entzian. Ein Beitrag zur Lehre von 
der sonsorischen Apliasie. Jena 1899. In diesor Dissertation ist eine Fiille 
aiterer Beobachtungen aits dem Aphasiegebiet, die den Anteil der rechten 
Hemisphare bei Herstellung der verloren gegangenen Sprache beweisen 
sidlen, zusammengestellt. 

*) Beobachtimgen von aphasischon Storungen, namentlich von trans? 
torischen motorischen Storungen bei rechtsseitigem Herde sind nicht ganz 
selten, und ein so entschiedener AnhSnger der slrengen Lokalisation wie 
Wernicke bezeichnet sogar initiate motorische Aphasit bei schwerer links- 
seitiger Hemiplegie als „ziemlich hiiufig Heilbronner, Die aphasischon 
Storungen. In Lewandowskys Handbuch. Bd. 1. S. 1067. 

*) Die Lokalisation im Groflhim und der Abbau der Funktion durch 
kortikale Herde. Wiesbaden, Bergmann 1914. S. 748 ff. 
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wiesen. Er glaubte fast alles auf die Dit schisis zuriickfiihren zu 
konnen. ,,Eine Neuerlemung der Sprache unter Benutzung ganz 
anderen Zweeken dienender nervoser Strukturen wiirde eine Mehr- 
leistung bedeuten, die ohne Preisgabe der diesen Strukturen von 
alters her zugewiesenen innervatorischen Aufgaben nicht moglich 
ware." Dann wiirde ein „Neuerlemen der Sprache eine mindestens 
ebenso lang bemessene Zeit erlordem, wie in der Jugendzeit“. 
„Das meistens pathologisch diffus ergriffene oder erschopfte Organ 
besaBe fiir das Neuerlemen der Sprache wohl kaum die notige Be- 
fahigung." Nun ist in den Haupteinwanden v. Monakows immer 
von einer Neuerlemung der Sprache die Rede, wahrend es sich 
nach der Vikariirungstlieorie, mit der oben angefiihrten Ein- 
schrankung Mingazzinis, nicht urn ein Neuerlernen der Sprache, 
sondem urn ein durch Ubung erleichtertes intensives W ieder- und 
Bessererlernen und Weiteriernen handelt. AJs Ausgangspunkt dient 
also die Aulfassung, daB schon normaliter die entsprechenden 
Regionen der rechten tialbkugel beim Sprechakt beteiligt sind. 
Um v. Monakows sehr richtige Terminologie anzuwenden, wiirde 
es heiBen, daB in der rechten Halbkugel zwar keine Aphasiezentren, 
aber Sprachzentren sich befinden, und zwar wahrscheinlich phylo- 
genetisch und ontogenetisch jedenfalls nicht jiingeren Ursprungs 
als die der linksseitigen Sprachregion. Warum die linksseitigen 
Sprachzentren auch zu Aphasiezentren sich herangebildet haben, 
ist ja schwer mit BeStimmtheit zu erklaren. DaB der pravalierende 
Grebrauch der rechten Hand hier die Hauptrolle gespielt hat, ist, 
wie die Erfahrungen bei Linksbandem lehren, sehr wahrscheinlich. 
Auch der haufige Ambidexterismus ist nicht ganz so gering zu 
schatzen. Scheint er ja im ersten Kindeajahr fast die Regel zu 
sein. Auch die Erfahrungen, die in vielen amerikanischen Schulen 
mit dem sozusagen kiinstlichen Ambidexterismus gemacht worden 
sind, scheinen dafiir zu sprechen. Weim ich auch aus ganz anderen 
Griinden kein Anhanger der sogenannten Linkskultur in der 
Schule bin, so ist doch die Leichtigkeit, mit welcher junge Schul- 
kinder ambidexter werden, wie ich mich selbst zu riberzeugen Ge- 
legenheit hatte, bemerkenswert. Es hieBe also nicht, wie v. Monakow 
zu behaupten glaubt, die „Menschen in zwei Klassen zerfallen" zu 
lassen, „von denen die eine ihr Sprachzentrum nur in der linken, 
die andere aber in beiden Hemispl aren beherbergte". Alle oder 
fast alle sind ambidexter angelegt und nur im Lauie der weiteren 
Entwicklvuig und Erziehung im umfangreichsten Sinne dieser 
Ausdrucke bilden sie sich zu Rechtshandigen, teilweise aber auch 
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zu Linkshandigen aim. Wenn also ein Motorisch-Aphasischer nach 
einer gewissen Zeit durch Ubung wiederum seinen Sprachbesitz zu 
gewinnen beginnt, so handelt es sich nicht um die Herstellung eines 
neuen Depots von Worten, sondem um die Auffrischung und das 
Heranziehen schon von altersher deponierter, aber vemachlassigter 
Schatze. Sehr richtig dagegen ist die Bemerkung v. Monakows, daB 
das meistens pathologisch diffus ergriffene oder erschdpfte Organ 
keine geniigenden Qualifikationen fur das Neuerlemen der Sprache 
besaBe. Besteht ja mit Ausnahme der winzigen Zahl jugendlich- 
traumatischer Fa lie, bei denen auch v. Monalcow eine raschere 
Herstellung der Sprache, freilich dank dem giinstigeren Abklingen 
der Diaschisis — das Aphasiematerial der Friedenszeit aus samtlich 
geschadigten Gehimen. DaB hier das Wiedererlemen fiir die rechte 
iu ihrer Emahrung und gesamten Funktion beeintrachtigte Halb- 
kugel schwer fallt imd oft auch unmoglich werden kann, ist ja be- 
greiflich. Wer Gelegenheit gehabt hat, jetzt wahrend des Krieges 
langere Zeit ein groBeres Gebimmaterial zu beobachten, hat bei 
jeder theoretischen Unvoreingenommenheit geniigend Gelegenheit 
gehabt, sich zu iiberzeugen, welche bedeutende Rolle bei Wieder- 
herstellung von motorischen Ausfallserscheinimgen die syste- 
matische Ubung spielt, vorausgesetzt guter Wille seitens des 
Kranken und Verstandnis und Geduld seitens des Heilpersonals. 
Man sieht oft zwei ceteris paribus nebeneinander liegende Kranke, 
von denen der eine fleiBig iibt und schone Fortschritte macht, 
wahrend der andere an den Ubungen kein Gefallen findet und 
denselben ausweicht und — im Status quo ante verbleibt. Vom 
Standpunkt der Diaschisislehre, nach welcher der Herstellungs- 
prozeB von sich selber sozusagen anatomisch stattfinden soil, 
ware das schwer erklarlich. Auch Heilbronner (Lewandowskys 
Handbuch. S. 1070) hat auf den YViderspruch zwischen der Dia¬ 
schisislehre und den Ubungserfolgen lungewiesen, wobei er u. a. 
auf einen Fall von v. Monakow selbst (Broca sche Aphasie. Lernte 
100—200 Vokabeln; als der Unterricht abbrach, ging die Fahigkeit, 
aus dem bereicherten Vokabularium zu schopfen, verloren) und 
einen Fall von Hinshelwood (Alexie , Durch Ubungen Buchstaben 
wieder lesen gelemt; wieder eingebiiBt, als Pat., ungeduldig ge- 
worden, seine Ubungen aufgab) sich beruft. Auch folgender Fall, 
den ich jetzt leider nur aus dem Gedachtnis kurz zitieren kann, 
gibt viol zum Nachdenken. Es handelte sich um einen jungen 
intelligenten Schadelverletzten mit einem groBen Defekt in der 
linken frontoparietalen Gegend, die motorische Aphasie und 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



SchadelschuO verlorengegangenen Sprachen etc. 199 

rechtsseitige Hemiplegie zur Folge hatte. Als Pat. nach 6—7 
Mona ten zu mir anf dieAbteilung kam, war eine residuare Hemi- 
parese und langsamessyllabisierendes, aber sonst tadelloses Sprech- 
vermogen zukonstatieren. Da Pat. an sehr haufigen Jacksonanfallen 
mit Boginn in der rechten Hand litt, drangte sich die Frage nach 
einer Reti'epanation auf. In Anbetracht aber, daB hier das 
Operationsfeld geradezu im Bereich der Sprachregion sich befand, 
konnte ich mich nicht schnell fiir die Operation entschlieBen, da 
ich eine neue Sprachstdrnng befiirchtete. Als aber die Krampf- 
anfalle sich kauften und Pat. auf einer Operation bestand, wurde 
die groBe Hautgehimnarbe bloBgelegt. Es unteriiegt fiir mich fast 
keinem Zweifel, daB der Chirurg in der Sprachregion manipulierte. 
Von Gehimrinde war keine Spur. Es wurde eine ausgedehnte 
weiche sulzige Narbe, die ganz bis an der Grenze der gesund aus- 
sehenden Rinde und tief bis an die weiBe Substanz entfemt. Die 
Operation dauerte ziemlich lange, da die Dura plastisch durch die 
breite Faszie ersetzt wurde. Ich war mm ganz erstaunt, als Pat. 
schon einige Stunden nach der Operation ganz so wie vor derselben 
sprach. Hatte nun dieser Pat. mit der linken H'emisphare ge- 
sprochen, so ware doch wirklich unbegreiflich, daB die Operation 
so spurlos fiir seine Sprache verlief. Auch das Ausbleiben irgend- 
welcher Diaschisiseffekte nach dieser schweren Operation ist ganz 
sonderbar. Wissen wir ja z. B. aus den Krankengeschichten Bon- 
hoeffer8 (1. c.), daB sogar das Unterbinden von PiagefaBen in der 
Sprachregion schon zu aphatischen Stdrungen fiihrt. Dieser Fall 
entspricht fast einer Fordenmg v. Monakowa, wenn er, gegen die 
Vikariirungstheorie argumentierend, darauf hinweist, daB, wenn 
bei einer Brocoschen Lasion die Sprache sich wieder restituiert, ein 
„neuer, von der alien Herdldsion ausgehender apoplektischer Insult 
abermals motorische Aphasie zur Folge hat, obwohl die der Brocaschsn 
korrespondierenden Region in der rechten Hemisphare, weiche ja 
dem Neuerwerb der Sprache, angeblich zur anatomischen Basis 
# dienen soli, freibleibl “ (im Original gesperrt). „In einem soloher* 
Falle diirfte eigentlich nach der Vikariirungstheorie ein neuer 
An fa 11 von motorischer Aphasie gar nicht mehr auftreten.“ Nun 
war ja die hier vorgenommene Operation auch ein groBer Insult — 
und trotzdem keine Sprachstorung. Freilich hatte es sich nioht 
um ein altes arteriosklerotisches, von apoplektischen Insulten 
beimgesuchtes, sondem um ein junges, rustiges, in fortwahrender 
t)bung sich befindendes Gehim gehandelt. Und man kann mit 
groBer Wahrscheinlichkeit behaupten, daB dieser Patient wirklich 
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mit dem reohten Gehim gesproohen hat. DaB in vielen Fallen, 
besonders im Initia lstadium, die Diaschisis eine groBe Rolle spielt, 
will ich durchaus nicht beanstanden. 

Ich erlaube mir nun nach diesen Bemerkungen auf meinen 
Fall K. zuriickzukommen. Hier war nun fast ein ganzes Jahr das 
Gehim fur die russische Sprache geiibt worden. Das Polnische 
und Deutsche war ganz vemachlassigt und sich selber iiberlassen. 

Es ware vielleicht nicht viel gewagt, die Vermutung auszusprochen, 
daB bei den intensiven Ubungen im Russischen sich hier die rechte 
Sprachregion ausschlieBlich oder fast ausschlieBlich beteiligt hat, 
wahrend die sich selber iiberlassenen, sozusagen nicht aufge- 
frischten Engramme fiirs Polnische und Deutsche im linken Ge¬ 
him infolge der Lasion und der darauf folgenden Diaschisis ver- 
nachlassigt schlummerten. Die rechte Sprachregion war durch die 
t)bung und die ganze russische Umgebung nur von den russischen 
Engrammen in Anspmch genommen, die sich allmahlich so weit 
herstellten, daB Pat. sich russisch fast tadellos, wenn auch sylla- 
bisierend und selten mit Spuren von Amnesie verstandigen konnte. 

Da polnisch und deutsch weder geiibt noch vom Pat. wahrend 
dieser ganzen Zeit gehort wurden, so war kein ArlaB gegeben, 
deren Engrammen zu erwecken und im ungeschadigten rechten 
Gehim sich einburgern zu lassen. Erst viel spa ter, als Pat. auf 
meine Abteilung, wo sich auch einige Polen befanden und auch mit 
mir in nahere Beruhrung kam, fingen nun auch polnische Worte 
an spontan aufzutauchen. Wo, in der rechten oder linken Sprach¬ 
region ? Wahrscheinlich Bind ja die Verhaltnisse bei der spontanen 
Restitution der Sprache und der vermittels systematischer 
tlbungen nicht dieselben. Es ist also moglich, daB beim Polnisch- 
sprechen und Nachsprechen noch die linke Sprachregion beteiligt 
war. Wenn wir aber nun auch fur das Polnische die rechte Sprach¬ 
region verantwortlich machen wollen, so muB man jedenfalls zu- 
geben, daB im Jahre 1917 die russischen Engramme fur dieselbe 
alteren Datums waren als die polnischen. Es hat also nach der Ver- \ 
letzung in Bezug auf die rechte Sprachregion eine chronologische 
Umschaltung der mehrziingigen Sprachdepositen des Pat. statt- 
gefunden. Anstatt polnisch, deutsch, russisch — haben wir jetzt 
russisch, polnisch. DaB hier die nahe Wahlverwandtschaft der 
polnischen mit der russischen Sprache nicht ohne EinfluB war, ist 
sehr wahrscheinlich. Das zeigte sich auch beim Lesen, indem die 
Buchstaben immer, trotzdem daB Pat. wuBte, daB es sich um 
polnische Buchstaben handelte, doch phonetisch russisch gelesen 
wurden. 
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Au8 dieeem Grunde hat sich wahrscheinlich beim Aphatiker — 
iSalomons (1. c.) —das englische friiher als das franzdsische herge- 
stellt, trotzdem er das englische spater als das franzdsische erlemte, 
da englisch phonetisch doch viel naher dem Deutschen als dem 
franzosisclien klingt. Sogar das Reihenspreohen, das ja gewohnlich 
schon friiher auftritt, konnte Pat. polniseh nicht gut zustande 
bringen, da es fiir die rechte Halbkugel nie geniigendeingeiibt war. 
Was nun das Deutsche anbetrifft, so fehlten hier absolut irgend- 
welche Obungen, und das Nachsprechen desselben geschah ja 
auch mit sensoriellem Defekt, wahrscheinlich noch vermittels der 
linken Halbkugel. 

Dab die hier in Bezug auf unseren Polyglotten vorgebrachte 
Auffaseung angreifbar ist, dariiber bin ich mir ja ganz klar. Sie 
scheint mir jedoch nicht unmoglioh zu sein, desto eher als sie zu 
ermuntemden praktischen Konsequenzen in der Behandlung der 
aphatischen Kriegsverletzten fiihren kann. Auf die verwickelten 
Spracbstdrungen, die bei den Polyglotten vorkommen konnen und 
die auch manches Licht in die ja noch bei weitem nicht ganz 
klargelegte Aphasielehre bringen konnen, aufmerksam zu machen 
war der Hauptzweck dieses Aufsatzes. 


t)ber das angio-neurotische (akut umschrlebene) Odem. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN 

Haag (Holland). 

Diese eigenartige Erkrankurg ist im Jahre 1882 von Quincke 
ausfiilirlich beschrieben worden, und aus diesem Grunde wird mm 
in der deutschen Literatur dieses Syndrom ziemlich allgemein mit 
8einem Namen verbunden (die Quinckeeche Krankheit). Doch 
geschieht dies mit Unrecht: Quincke ist durchaus nicht tier erste 
gewesen, der eine gute Beschreiburg dieses Symptomenkomplexes, 
gegeben hat; und es ist auch, wie weiter unten gezeigt werden soli, 
nicbt richtig, von einer Krankheit zu sprecben, sondem es ist nur 
von einem Syndrom die Rede, welches bei einer bestimmten, noch 
naher zu bezeicbnenden krankhaften Stoning einer der Unterteile 
des Zentralnervensystems auftritt. Welchem Autor die Prioritat 
der Beschreiburg dieses Symptomenkomplexes zukommt, dariiber 
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sei folgendes berichtet: Bereits 10 Jahre bevor Quincke seine Mit- 
teilung machte, also im Jahre 1872,hatte Milton dieselbe Affektion 
als ,.giant urticaria** beschrieben. Obwobl diese Benennung ver- 
muten lieBe, daB er nur eine bestimmte Form der Urticaria be- 
schrieb, ergibt sich aus seiner ausfiihrlichen Mitteilung, dab er 
wohl derartige Falle angio-neurotischen Odems im Auge hatte, 
die er denn auch sehr genau beschrieb. Und es sind sogar noch 
yiele andere altere Mitteilungen bekannt: Graves , der bekannte 
englische Arzt, beschrieb im Jahre 1848 den Fall eines Mannes 
mit gichtiscber Diathese, der nach Ermiidung ein Gefiihl der 
Schwere in der Magengegend und danach edematose Schwellungen 
der verschiedenen Teile des Gesichtes bekam, meistens an der 
Stime, an einem Augenlid, Wangen, Lippen usw. 

Diese Mitteilung von Graves ist sehr wichtig, an erster Stelle 
wegen der genauen Beschreibung des hier behandelten Syndroms, 
und an zweiter Stelle, weil hier deutlich* der Faktor vorhanden ist, 
der in den meisten Fallen fur das Auftreten des Syndroms notig 
ist, namlich die gichtische Diathese. (Es ist vielleicht richtiger zu 
sagen, daB auch die gichtische Diathese die Folge der angeborenen 
Konstitutionsanomalie ist, die auch das angio-neurotische 
Odem hervorruft.) Und auch Graves war nicht der erste, der die 
Aufmerksamkeit auf dieses eigenartige Syndrom lenkte: Stolpcrtus 
soil bereits 1778 und Erichton 1801 derartige Falle mitgeteilt haben. 
Keiner wird die groBen Verdienste Quinckes hinsichtlich des hier 
behandelten Syndroms verkennen, doch nichtsdestoweniger ist 
es vollig ungerechtfertigt, seinen Namen mit diesem Krankheits- 
bild zu verbinden, da seine Beschreibungen nicht genauer sind, 
als die von Graves und Milton ; wohl sind seine Mitteilungen (im 
Jahre 1904 erschien von ihm und Gro/2 eine zweite Veroffent- 
lichung iiber diesen Gegenstand) am ausfiihrlichsten, jedoch eine 
Erklarung der Art und des Wesens der Pathogenese des Syndroms 
hat er nicht geben konnen' ' 

Das Krankheitsbild ist ziemlich einformig, was die Haupt- 
sache angeht; in den Begleiterscheinungen besteht jedoch eine sehr 
groBe Verschiedenheit, und vor allem sind allerlei aquivalente Er- 
scheinungen und Ubergangsformen zu nahe verwandten Zustanden 
Oder Komplikationen mit anderen Angioneurbsen oft beschrieben. 
Bei den nicht komplizierten Fallen besteht das wichtigste, tat- 
saohlich sogar das einzige Symptom aus scharf umgrenzten, an- 
fallsweise auftretenden Sdematosen Schwellungen der Shut und 
des subkutanen Zellgewebes, bisweilen auch der Schleimhaute. 
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Diese Odeme sind immer scbarf begrenzt, so daB sie deutlich die 
daneben gelegenen normalen Hautpartien iiberragen; die Farbe der 
geschwollenen Haut ist meistens norma], manchmalein wenig roter. 
Am meisten befallen werden die verscbiedenen Teile des Gesicbtes: 
die Lippen, die Augenlider, die Wangen und die Stime, hiemnch 
die Haut von Handen und FiiBen und scblieBlicb die Haut des 
Bumpfes z. B. in der Magengegend; Schwellungen der Haut des 
Riickens sind selten. Die Odeme treten meistens nicbt symmetrisch 
auf, sondem greifen gewohnlich in launenhafter Weise die ver- 
schiedenen Stellen des Korpers sn; in nicht zu seltenen Fallen 
scbeinen jedoeh bestimmte Pradilektionsstellen zu bestehen; so 
wird fast ausschlieBlich ein und derselbe Teil des Gesichtes be¬ 
fallen (rezidivierendes Odem eines Augenlides, der Nose, einer 
Lippe, der Parotisgegend usw.), auch regebnaBig wiederkehrende 
Schwelhuigen des Periostes, der Sebnenscbeiden und der Gelenke 
scbeinen in diesen Rahmen zu passen. Zu den seltenen Formen 
gehoren weiter das rezidivierende Odem der Uvula und des Gaumens 
sowie auch das Glottisodem.' Wahrend im allgemeinen das angio- 
neurotische Odem eine hochst unscbuldige Erkrankung darstellt, 
die hochstenB sehr hartnackig und fur den Kranken sehr unan- 
genehm sein kann, macht das Glottisodem dabei eine Ausnabme. 
Diese Form ist sehr gefahrlich, da das Odem so stark sein kann, 
daB die Respiration unmoglicb uird und der Erstickungstod un- 
vermeidlich ist. Ein sebr sprechendes Beispielhiervon hat Mendel 
mitgeteilt: in einer neur'opotbischen Familie, in der sehr viele 
Falle angioneurotischen Odems auftraten, sind in 4 verscbiedenen 
Generationen nicbt weniger als 6 Personen infolge Glottisodem 
den Erstickungstod gestorben.' 

Mehrere Autoren gehen noch weiter und meinen, daB ein 
angioneurotisch rezidivierendes Lungenodem besteht, und Quincke 
nimmt an, daB einige Formen der Meningitis serosa bei dieser Er¬ 
krankung untergebracht werden rnussen. Es ist sehr gut moglich, 
daB diese Auffassungen richtig sind; bcwiesen sind sie jedocb noch 
nicht. 'Wahrscbeinlich ist, daB auch das Asthma bronchiale patho- 
genetisch verwandt ist mit diesem Syndrom. (Es ist vielleicht 
richtiger, derartige Falle als konstitutionelles Asthma zu be- 
zeichnen, um damit anzugeben, daB in dieser Kategorie die Ursache 
in einer Konstitutionsanomalie zu sucben ist und nicht in auBeren 
Umstonden, wie Infektionen, dem fortwShrenden Einatmen sehr 
feiner Staubteilchen usw.) Auch der Zusammenhang zwischen 
dieser Form von Asthma und Gicht darf wohl als feststehend 
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angenommen werden, und nach meiner bescheidenen Meinung ist 
auch die gichtische Konstitution die notwendige Basis fur das 
Auftreten des angioneurotischen Odems, gerade in den Fallen, 
bei denen das hier behandelte Syndrom als eine kongenitale 
Affektion auftritt. 

Zu den Storungen, die unzweifelhaft mit diesem Syndrom sebr 
nahe verwandt sind Oder als ein Analogon desselben betrachtct 
werden miissen, gehoren femer: die Urticaria, der Hydrops arti- 
culorum intermittens und verscbiedene Ubergangsformen wie das 
harte traumatische Odem und das chronische, neuropathische 
Odero, das zwar konstant ist, aber doch mebr oder weniger regel- 
maBig exazerbiert. Oppenheim meint, daB einige Fa lie des 
Meniireechen Syndroms ouf angioneurotiscbem Odem des Laby- 
rinthes beruhen konnen, wahrend die bisweilen bei Neuropatben 
periodisch auftretenden Anfalle beftigen und haufigen Niesens 
auf ahnlichen Vorgangen beruhen konnen, ebenso wie die von 
Moore beobacbtete intermittierende Parotisschwellung und der 
von Orv.fi bescbriebene, akutc, rezidivierende Exophtbalmus. 
Cassirer berichtet von eir.em interessanten Fall, bei dem inter- 
mittierendes Odem bestimmter Muskelgruppen auftrat. Weiter 
weist Cassirer auf die grofie Verwandtscbaft des angioneurotischen 
Odems mit allerlei anderen trophischen Storungen hin, bei denen 
eine groBe Labilitat der Vasomotoren im Spiele ist, wie Urticaria, 
lokale Aspbyxie, Acrocyanosis chronica, Erythromelalgie und 
Herpes zoster. Er beschreibt mehrere Falle teils aus der Literatur, 
teils aus seinem eigenen Material, bei denen das angioneurotische 
Odem kombiniert mit einem oder mehreren der genannten Syn¬ 
drome gleicbzeitig oder altemierend auftrat, wahrend in vielen 
Fallen auch die NothnagdacYe Neurose (Akroparasthesien) vor- 
handen war. In der Tat sind derartige Falle, bei denen 
auch noch andere unverkennbare Storungen des vasomotorischen 
Systems im Spiel sind, von groBer Bedeutung fiir die Feststellung 
der Patho'genese des angioneurotischen Odems. Und dann darf 
hinzugefugt werden, daB in dieser Hinsicht auch die Kombi- 
nation von angioneurotischem Odem mit Qicht und ihren Aqui- 
valenten (Migrane, Ischias usw.) von groBem Interesse ist. 

Oppenheim erwahnt, daB die hier behandelte Affektion mebr 
bei Mannern als bei Frauen vOrkommt, Cassirer dagegen findet 
imter seinem groBen Material und in der Literatur ungefal.r ebenso- 
viele Frauen wie Manner, namlich 111 Manner und 99 Frauen. 
Unter meinen 12 Kranken mit diesem Syndrom (in verschiedenen 
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Variationen) waren mir 2 Manner. Femer tritt es vorwiegend bei 
jugendlichen Personen auf. Keiner meiner Kranken war alter als 
40 Jahre, die meisten waren noch unter 30. ' ' 

Erbliche neuropath ische Pradisposition spielt unzweifelhaft 
eine groBe Rolle; fast immer sind in der Aszendenz der hier er- 
wahnten Fa lie die verschiedensten funktionellen Nervenstorungen, 
wie Hysteric, Epilepsie, Trophoneurosen, Neurasthenic, Migrane, 
Alkoholismus usw. zu finden, wahrend auch Gicht oft in der 
Ascendenz vorkommt. Oft ist das Leiden familiar; auBer dem eben 
bereite mitgeteilten Fall Mendels, wo in 4 verschiedenen Qene- 
rationen 6malletal verlaufendes Glottisodemauftrat, sind mehrere 
andeie Mitteilungen fiber das familiare Auftreten dieser Erscheinung 
bekannt. Osier beschreibt eine Familie, bei der in 5 Geschlechtem 
diese Affektion vorkommt, femer betreffen die Mitteilungen von 
Schlesinger, Bapin, Ensor und Ricochon Familien, wo in 3 oder 
4 aufeinanderfolgenden Generationen das angioneurotische Odem 
auftrat, meistens bei einer ziemlich groBen Anzahl Familien- 
mitglieder. Auch Meige, Apert und Delille, Comby, Whiting, 
Stray filer u. A. beschreiben derartige Familien; im Fa lie Aperts 
und DeliUes zeigt sich noch die merkwiirdige Tatsache, daB in 
2 aufeinanderfolgenden Generationen alle mannlichen Familien- 
mitglieder an dem gefiirchteten Glottisodem litten, wahrend alle 
weiblichen ganz davon verscbont blieben. lm Ensorscken FaUe 
zeigten imter 80 Familienmitgh'edem (3 Generationen) nicht 
weniger als 33 das angioneurotische Odem, und davon starben 
12 an Glottisodem. Doch muB das letztere als ziemlich selten 
betrachtet werden. 

Wahrend die neuropathische Bela stung und erbliche Pradis¬ 
position eine sehr groBe Rolle spielen, kann sie auch in seltenen 
Fallen fehlen. Cassirer sagt denn auch, daB eine neuropathische 
Bela stung keine conditio sine qua non fur das Auftreten dieser 
Affektion ist. Dies ist unzweifelhaft rich tig.; Wie wir gleich naber 
auseinandersetzen werden, konnen war die Fa lie angioneurotischen 
Odems in zwei Gruppen einteilen; bei der einen muB die Affektion 
oder doch die Pradisposition dazu als angeboren betrachtet werden; 
bei der zu eiten sind exogene oder endogene toxamische Moment© 
im Spiel (Magendarmstbrungen, Tumoren, Lues und andere In- 
fektionen, Tabak, Alkohol usw.). Bei dieser letzteren Gruppe kann 
die Toxamie an sich hinreichend sein, um das Syndrom zum Vor- 
schein zu rufen; bei der ersten Gruppe ist eine kongenitale 
Konstitutionsanomalie per se nOtwendig, und in diesen Fallen ist 
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die erbliche Bela stung fast immer.festzustellen; beiden 10 Kranken, 
die bei meinem Material diese Gruppe bildeten, war nur eine Frau, 
bei der ich, vielleieht in Ermangelung hinreicbender Kenntnis der 
familiaren Verbaltnisse, keir.e neuropathische Bela stung feststellen 
konnte. 

Cassirer bespricht ausfuhrlich die Frage, ob das angio- 
neurotische Odem als ein Morbus sui generis oder nur als ein 
Svmptomenkomplei. betrachtet werden muB, und kommt dann 
zu dem Scblusse, daB bier wobl richtig von einem Morbus sui 
generis die Bede ist. Hierin kann ich mit ihm keineswegs iiberein- 
stimmen: ich betrachte das angioneurotische Odem, sei es nun 
angeboren oder spater erworben, stets als einen Folgezustand 
und nicht als ctwas Selbstandiges oder Prim ares, da meines Er- 
achtens dieses Syndrom, genau wie viele andere trophische 
Storungen, auf Sympathioushypotonie berubt, sei es, daB sich 
diese als ein kongcnitaler, funktioneUer Minderwertigkeitszustand 
erweist, oder daB dieser letztere auf neuritischen Vorgangen als 
Folge infektios-toxamischer Momente berubt. 

Cassirer sagt dann, daB in einigen Fallen das fluchtige Odem 
derart von anderen, viel wichtigeren Rymptomen verdrangt wird, 
daB es nicht angebt, diesem Syndrom einen selbstandigen Platz 
einzuraumen, wie z. B. bei Morbus Basedowii, Migrane, Neuralgien, 
Tabes usw. Diese Falle will er dann als symptomatisch anseben, 
wahrend er weiter annimmt, daB in diesen Fallen die Patbogenese 
dieselbe ist wie bei der selbstandigen Erkrankung; in vielen Fallen 
aber „ist das umscbriebene, fliicbtige Odem gewiB ein Morbus sui 
generis, eine selbstandige Krankbcit“. Mit dem ersten Aussprucb, 
namlich daB die Pathogenese in den verscbiedenen Fallen stets 
dieselbe ist, kann ich mich vollkommen einverstanden erklaren, 
mit dem zweiten keineswegs. Nach meiner Ansicbt ist das hier er- 
wahnte Syndrom immer sekundar und demnach symptomatisch, 
wfthrend die Ursacbe und somit der eigentliche Krankbeitszustand 
im sympathischen System resp. in dessen glandularen Tonisatoren 
liegt. Die Sympathicushypotonie, welcbe ich als die Ursache 
ansehe, kann namlich auch auf einer kongenitalen oder erworbenen 
Funktionsverringerung des akzelerierenden Blutdriisensystems be- 
rahen, namlich der infundibulare Teil der Hypophyse, der Tbyre* 
oidea und der Glandulae suprarenales, w'ahrend bei der Frau das 
Ovarium und beim Manne die Testikel hocbstwahrscbeinlich den- 
selben tonisierenden EinfluB ausiiben. (Bis jetzt werden von 
Biedl, Falta und einigen Anderen die Parathyreoideae zur retar- 
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dierenden, sympathicushemmenden Gruppe gerechnet, wozu das 
Pankreas gewiB gebort. Ich meine, daB dies nickt richtig ist: bei 
der experimentellen Tiertetanie und bei der postopera tiven Tetanie, 
den unverkennbar reinen Typen der Parathyreoidinsuffizienz 
treten allerlei trophische Storungen der Haut, der Zahne und der 
Linse auf, die viel mebr auf eine verringerte a Is auf eine gesteigerte 
Sympathicusfunktion hinweisen. Auf diesen interessanten Punkt. 
kann hier jedoch nicht naher eingegangen werden.) Da der Sym- 
pathicus die genannten Blutdriisen innerviert und ihre sekretorische 
Funktion fordert, wahrend umgekehrt diese Driisen den Sym- 
pathicus tonisieren, ist es nicht mdglich, eine funktionelle Trennung 
zwischen Nerv und Driisen zu machen. Auch wenn wir annehmen, 
daB eine kongenitale Minderwertigkeit bestehen konne, die voll- 
standig auf das sympathische System beschrankt ist, dann miiBten 
doch die akzelerierenden Blutdriisen allmahlich insuffizient werden, 
und umgekehrt muB eine kongenitale Funktionsreduktion von 
einem oder mehreren Gliedem der akzelerierenden Gruppe per se 
zu Sympathicushvpotonie fiihren. Funktionell besteht demnaeh 
eine sehr enge Wechselwirkung zwischen dem Bympathischen 
System und den akzelerierenden Blutdriisen. Diese feststehende 
Tatsache brachte mich dazu, auf therepeutisch-experimentellem 
Weg festzustellen, daB das angioneurotische Odem die Folge der 
Svmpathicusbypotonie ist. Diese letztere Erkrankung ist bei alien 
Formen des fliichtigen Oderifb vorhanden. Man kann namlich das 
erwahnte Syndrom in zwei Gruppen einteilen: a) die Falle, bei 
denen das Syndromohne irgend welcbe auBere Ursache oder vorher- 
gehende Storung, die ala der krankheitserregendeFaktor betracbtet 
werden kann, auftritt; in diesen Fallen handelt es sich um eine kon¬ 
genitale Affektion, die ab und zu familifir auftritt und stets auf 
erblichen Faktoren beruht, die war bisher a Is die nervose Pradispo- 
sition zusammenfassen; b)die Falle, bei denen toxamisch-infektiose 
Faktoren als die direkte Ursache des fliichtigen Odems zu be- 
trachten sind. Verschwindet die Infektion oder die Intoxikation, 
dann verschwindet auch das Odem, rezidiviert die Toxamic oder 
die Infektion, dann tritt anch wieder das Odem auf. Atiolo'gisch 
sind diese zwei Gruppen also sehr verscbieden: bei der ersten keine, 
bei der zweiten ausschlieBlich vielerlei endogene oder exogene 
toxischo Momente; pathogenetisch besteht jedoch kein Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen. Bei der ersten ist der Sympathicus 
kdngenital minderwertig und desbalb fortw r ahrend hypotoniscb, 
bei der zweiten veranlassen die infektids-toXamischen Momente 
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eine sekundare Sympa thieusbypotonie, die vermurlich auf neu- 
ritischen Vorgangen in zentralen oder in peripherischen Teilen dea 
Sympathicus berubt. Fur meine Untersuch ungen ist die zweite 
Gruppe von sehr geringem Interesse: meistens ist die Rede von 
voriibergebenden Me gen-Da rmstorungen oder anderen exogenen 
und endogeneu Intoxik8tionen, die wieder von selbst heilen konnen 
oder auszuscbalten sind, und dann verschwindet das fliichtige 
Odem gleicb falls, um nicbt wiederzukehren. Oder aber der In- 
toxikationsberd ist nicht zu entfemen, und dann ist jede Beband- 
lung fruchtlos. Ein pa or Beispiele werden dies sofort leicbt 
n&her erortem konnen. Bei der ersten Gruppe bestebt eine 
kongenitale Sympathicushypotonie bzw. eine angeborene Minder- 
wertigkeit der akzelerierenden Driisen, so daB denn auch bier, 
wie Cassirer mit Recht sagt, ,-,die Anfalle unabhangig von auBeren 
Verhaltnissen und mit fatalistischer Bestimmtheit und Regel- 
maBigkeit zuriickkehren". Und diese grofie Gruppe des kongeni- 
talen Trophodetns ist gerade ein dankbares Objekt fiir die Thera pie, 
da man einen vollkommen ratio-nellen Weg einschlagen kann: man 
bat nur den Sympathicus mit einem oder mehreren der natiirlichen 
Sympathicotonica (den Sekretiorsprodukten der akzelerierenden 
Blutdriisen) zu tonisieren und man erreicbt glanzende Resultate. 
Diese letzteren sind es denn auch, die mir die feste t)berzeugung 
brachten, daB das angioneurotische Odem nichts anderes ist, als 
die Folge einer Sympatbicushypotdnie. Wahrend Oppenheim, 
Cassirer und viele Andere erwahnen, daB das Leiden sehr hartr.ackig 
ist und dafi die zahllosen imd ganz betrachtlich voneinander ab- 
weichenden Behandlungsroetboden deutlich darauf hinweisen, 
daB bei dem hier behandelten Syndrom die Therapie bis jetzt so 
ziemlich hilflos ist, sage ich gerade dasUmgekehrte: bei der korgeni- 
talen Form des angioneurotischen Odems (und diese Gruppe hat 
die meisten Vertreter) ist die Behandlung sebr einiach, spezifisch 
und erfolgreich, da man nur Sympa thicotonica anzuwenden 
braucht und damit glanzende Ergebnisse erzielt. Natiirlich muB 
diese Behandlung ununterbrochen fortgesetzt werden, denn hort 
man damit auf, dann kommt nach langerer oder kiirzerer Zeit die 
AuBerung des sympathiscben Minderwertigkeitszustandes ganz 
bestimmt wieder zum Vorscheia. Alle anderen medikamentosen, 
physikalischen, mecbanischen und klimatiscben Behandlungs- 
methoden konnen wir gewiB entbehren; einige davon sind sogar 
sehr schiidlich, u. a. die mit Rontgenstrahlen, und das liegt meires 
Erachtens sehr auf der Hand: bei einer allgemeinen Sympathicus- 
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hypotonie ist der trophiscbe Zustand der Haut dtfch schon weit 
unter der Norm, und demnacli wird die Bchadliche Einwirkung der 
X-Strablen auf die Haut (Rontgendermatitis) bier viel leicbter 
hervortrete^ 

lch lasse jetzt eine kurze Besprecbung meines Materials und 
der dabei vorhaDdenen Besonderbeiten folgen; dabei werden die 
Fa lie moglichst kurz behandelt und vor allcm die Aufmerksnmkeit 
auf Nebenerscbeinungen gelenkt, die gleicbfalls mehr oder weniger 
direktauf eine Sympatbicushypotouie hinweieen konnen. Gruppe b 
(exogene und endogeno Intoxikationen, Infektionen usw., doch 
koine hereditare Momente) ist die fur uus am wenigsten interessante 
und wird daruiri zuerst und moglichst kurz erledigt ' 

i * 

I. Maim, 38 Johre alt, Hausknecht. 1st bis vor kurzer Zeit immer 
recbt geeund gewesen und bekam plotzlich und ohne irg end welch© wahr- 
nehmbare Ureache Erscheinungen fliichtigen Odems, das meistens Teil© 
des Gesichtes, in geringerem MaBe auch die Haut an vielen anderea Stellen 
befiel. Die Odeme dauern nur 6—12 St unden, verschwinden von selbst 
wieder, aber kommen nach 8—12 Tagen sehr regelm&Big zuriick. Pat. ist 
nicht nervos und ist auch nicht erblich belastet; er sieht aber scblecht und 
heruntergekommen aus. Objektiv ist nicht s zu finden, Lues wird vemeint. 
Wassermaxm negativ. Per Zustand bleibt w&hrend eines Jahres station&r; 
jede Behandlung ist vollkommen ohn© Result at. Inzwischen geht Pat. 
korperlich immer mehr zuriick, er bekommt Magen-Darniheechwerden, und 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete: Carcinoma ventriculi. Nach einem 
halben Jahr© Exit us; bei der Autopsi© wird ©in groBes Karzinom d©s 
Duodenums vorgefunden. Bis zu seinem Tod© traten di© fliichtigen Odem© 
auch weiter mit groBer RegelmaBigkeit auf, ohn© ihm j© irgendwelch© Be- 
schwerden zu verursachen (nicmals Glottisodcm). 

II. Fr&ulein H., 48 Jahr© alt. Nicht erblich belastet und friiher immer 
gesund. Ist di© letzten 2 Jahre kranklich gewesen, sie litt an Kopfschmcrzen, 
und dae Gehen fiel ihr schwer; auch kann sie den rechten Arm und die Hand 
nicht mehr so gut gebrauchen, kann auch bisweilen nicht gut ihr© Wort© 
finden. Dabei seit den letzten Monaten fliichtige Odeme, di© meistens Teil© 
des Gesichtes (Augenlider, Lippen, mit unter di© Wange) und die Hand© be¬ 
fallen, weniger h&ufig di© FiiBe und die Haut des Rumpfes. Aus allerlei 
Griinden wird Lues cerebri angenommcn; dio TFcw^emwinneche Reaktion 
ist positiv. Durch antiluetecho Behandlung besserten sich allmahlich eo- 
wohl di© zerebralen Symptom© wie auch die fliichtigen Odeme. 

In diesen beiden Fallen meine icb, daS wir es mit toxamischen 
neuritischen Vorgangen des Sympathies zu tun haben, im ersten 
Fall hervorgerufen von Abbauprodukten der zugrunde gegangenen 
karzinotnatosen Gewebe, im zweiten Fa lie von luetischen Toxinen. 
Bei Karzinomen kommen wiederholt ISeuritiden vor, die man dann 
dyBkrasiscb nennen kann: bei Lnes sind Neuritiden und Poly- 
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neuritiden gleichf a 11s nicht selten. 1m erstcn Fa lie blieb die Ursache 
der Toxamie (Dyskrasie) bestehen, und deshalb besserten sich die 
fliichtigen Odeme keineswegs trotz allei moglichen theiapeutiscben 
Mittel (auch lang fortgesetzte Tonisation des Synpathicus durch 
Injektionen von Extrakten der akzelerierenden Blutdriisen half 
nichts). Im zweiten Falle beaserte sich zugleick mit der luetischen 
lntoxikation aueh die Hypotonie (Neuritis) des Sympathies. 

Die zweite Gruppe ist viel wichtiger und interessanter, weil 
hier viel mehr Faktoren vorhanden sind, die zur Feststellung der 
Pathogenese beitrogen konnen und zwar: 1. die Besonderheiten 
der Konstitution; 2. andere Zeichen von Sympatbicushypotonie 
und 3. die Ergebnisse der Bchandhjng. 

I # Frftulein, 33 Jahre alt. 1st immer kerngesund gewesen, und soweit 
es sich naohweisen laBt, keineswegs erblich belastet: in den Familien der 
Eltem sind weder Alkoholismus nochNeurosen oderPsychosen festzustellen; 
auoh keine Gicht, Mig rane,Trophoneurosen oder Diabetes in der Aszendenz. 
1st selbst psychisch vollkommen gesund, nicht nervos, hat einen sehr guten 
Intellekt und ist nie krank gewesen. Bekam vor einigen Monaten ohne 
irgendwelche &uBere Ursache Erscheinungen fliichtigen Odems, das vor 
allem an Handen, Gesicht und FiiBen auftritt. Fiihlt sie am Abend, daB sich 
am FuBe das Odem einstellen wird, danngeht sie mit den Stiefebi zu Bett, 
weil sie diese sonst am folgenden Tage unmoglich anziehen kann. Dazu 
erscheint ab und zu eine ausgedehnte und heftige Urticaria, die plotzlich 
und ohne bekannte Ursache (z. B. GenuB von Gamelen, Krebs, Schaltieren, 
Erdbeeren usw.) einen groBen Teil des Korpers iiberzieht. t)brigens kein 
einziges Zeichen von Sympathicusstorungen. Bchandhuig mit Thyreoid 
gibt schnell sehr gute und bleibende Result ale. 

II. Mann, 41 Jahre alt. 1st sehr nervos und erblich belastet: seine 
Mutter stammt aus einer neuropathischen Familie und hat viele Jahre 
Nervenstorungen gezeigt. Pat. leidet seit 20 Jahren an fliichtigem Odem, 
das in diesem Falle familiar verkommt: seine Mutter, seine Schwester und 
sein Sohn von 12 Jahren leiden alle an dieser Affektion (seine beiden Briider 
sind an Qlottisodem gestorben). Pat. zeigt ferner Symptome manifester 
Tetanie (Clivostek und Erb posit iv, zeitweise Tetanic an falle, die vor allem 
den rechten Arm und die Hand befallen) und zahlreiclie Erscheinungen der 
Sympathicushypotonie: leichte Acrocyanosis chronica, stets sehr kalte 
H&nde und FuBe (auch mitten im Sommer) Akropar&sthesien usw. Hat 
ferner viele Anfalle von Urt icaria gehabt, die ohne auBere Ursache aull raten. 
Das fliichtige Odem zeigt sich vor allem an H&nden und FiiBen, seltener an 
Lippen und Augenlidem. Dabei auch pcriodisches Erbrechen, das mit 
fatalistischer Regelm&Bigkeit alle 2—3Wochen auftritt. Dieses Erbrechen 
ist sehr heftig und dauert stets 15—24 St unden; in dieser Zeit erbricht er 
moistens ungefahr 40 mal. Danech schnell© Besserung; Pat. fiihlt die Brech- 
anf&lle stets heranrahen jdurch ein schmerzhaftes und schweres Gefuhl 
groBer Aufget riebenheit in der Magengegend. Es besteht ein deutlicli alter- 
nierender Zusammenhang zwischen diesem pcriodischen Erbrechen und den 
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Hautodemen die in der Hegel einmal in den 2 Wochen auftreten; bleiben 
die Brechanfalle nur ein einziges Mai l&nger aus (bis 6 Wochen), damn hat 
er unt er den fluchtigen Ode men viel mehr als sonst zu leiden. Femer hat der 
Kranke regelm&Big und periodiech Xieeanfaile, die gewohnlich den Brech- 
perioden vorhergehen und sie einleiten, jedoch mitunter auch selbst and ig 
auftreten. Durch Tonigieren des Sympathicus (Verabreichung von Schild- 
driisen- und Xebennierenextrakten) wurden bei dem Kranken, naohdem er 
bereits gut 20 Jahre an seinem t5bel gelitten hatte, ziemlich echnell sehr 
gute Resultate erzielt. 

III. Frau A. 38 Jahre alt, sehr neuropathisohe Frau, die einer be- 
lasteten Familie entstammt, hat ihr ganzes Leben viel gekrankelt und ist 
immer sehr nervos gewesen. Leidet seit Jahren an Gichtanfallen, haupt- 
sachlich an den beiden groBen Zehen, und an Ischias. Ferner allerlei Symp¬ 
tom© der Sympathicushypotonie: eiskalte H&ndo und FiiBe (auoh im 
Sommer), leichte Acrocyanosis chronica und Akropar&sthesien, in letzter 
Zeit Klagen liber starkes Ausfallen des Kopfhaares. AuBerdem eine Er- 
scheinung, die nicht leicht zu erklaren ist: spontane, kleine, subkutane 
Blutungen an den verschiedensten Stellen; dies© traten regelm&flig periodisch \ 
auf, bald hier, bald dort, ohne daB sich da die Pat., wie sie mit Sicherheit 
mitzuteilen weiB, gestoBen hat. Auch leidet sie seit geraumer Zeit an An- 
fallen fluchtigen Odems und cm Hydrops articulorum intermittens. Dieser 
letztere befellt fast immer die Kniee, das fliichtigeOdem die Hknde und das 
Gesicht; die Anfalle sind aber nicht h&ufig. Die bereits genannte und in 
alien Fallen von mir in Anwendung gebrachte Behandlung hatte, dooh 
weniger echnell als in den iibrigen F&llen, sehr befriedigende Ergebnisse. 

# IV. Fr&ulein L., 24 jahrig. Von mutterlicher Seite neuropathisch be- 
lastet, selbst auch immer nervos, hatte als Kind viel Beschwerden mit Frost- 
beulen an Handen und FiiBen. Leidet iiberdies seit geraumer Zeit an Migrane- 
anfallen und ist dabei benommen, v ah rend das Gedachtnis nachlieB; leidet 
an konstitution&ller Fettsucht, Gelenkschmerzen und hat ab und zu Er- 
scheinungen der Urtikaria und seit einigen Monaten Anfalle fluchtigen 
Odems, die einmal in 8—10 Tagen auftreten und die bekannten Pr&dilektions- 
stellen befallen. Die eingeleitete Therapie hat zur Folge, daBdieOdem- 
anfalle vollkommen ausbleiben und auoh die iibrigen Erscheinungen sich 
zusehends besserten, namlich die Migraneanfalle, die Benommenheit, die 
Gedachtnisschwache, die Gelenkschmerzen und die Adipositas. 

V. Fraulein, H., 28 Jahre alt. Zeigte friiher Erscheinungen von 
Moibrs Basedowii. Ist immer sehr nervos und viele Jahre kranklioh 
gewesen u. a. lange durch einen leichten, aber hartnackigen Lungen- 
spitzenkatarrh. Als Kind hatte sie viel unter Frcstbeulen zu leiden. 
Hinsichtlich der Vererbung ist niehts mit Bestimmtheit festzustellen: ihr 
Vater ist einem gesunden Geschlecht ohne neuropathischeZiige entsprossen, 
iiber ihre Mutter, eine Javanerin, ist niehts zu erfahren. Die Pat. selbst 
leidet seit vielen Jahren an Anf&Uen fluchtigen Odems, die hauptsachlioh 
verschiedene Teile des Gesicht es angreifen und nur ziemlich selten die Hande 
oder die FiiBe. Ferner zeigt sie seit einigen Jahren Hydrops articulorum 
intermitten8, der ausschlieBlich in beiden Kpiegelenken auftritt und seit 
2 Jahren eine sehr starke Acrocyanosis chronica hypertrophica. Diese 
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let zt ere Erscheinung fallt derart ins Aug©, dab einige Bekannte, die wissen, 
da0 die Pat. in Indien geboren ist und da viele Jahre gewohnt hat, meinten, 
dab hier Lepra im Spiel© sei. Sie zeigt we iter ziemlich oft Urticariaanf&Ue, 
die be Bonders nach Muskelarbeit auftreten u. a. sehr rege'.m&big nach selbst 
kleinen Kadtouren. Ist sehr lange mit Sympathicot onica behandelt worden 
was zur Folge hatte, dab das fliichtige Odem so gut wi© vollig verschwunden 
ist, ebenso die Urticaria und der Hydrops articuloram intermittens, wahrend 
die sehr stark past os geschwollene, cyanotische und verdickte Haul der 
Finger ein bedeutend besseres, aber doch roch nicht ganz normales Aus- 
a ehen bekommen hat. 

VI. Frftulein H. S., 26 Jahre alt. Korperlich gut eni wickelt esM&dchen 
mit gutem Intellekt, ist aber sehr nervos und erblich be last et: beide El tern 
waren Neuropathen. Leidet seit geraumcr Zeit an Ischias und Migr&ne; 
die Haut der H&nde und Fiibe fiihlt sich me ist sehr kalt an; we iter zeigen 
sich trophisohe Storungen der N&gel und Akropar&sthesien. Nur einige 
Male, meistens im Verlaufe eines Migrftnear.falles, treten leichte fliichtige 
Odeme auf, die gewohnlich echnell wieder verschwinden; ebenso mit unter 
Hydrops articulorum intermittens. Gegen Traumen ist sie sehr empfindlich: 
stobt sie das Knie an oder f&llt sie darauf, dann tritt so fort ein starker 
Hydro ps im Gelenk auf; dieser letztere entsteht jedoch auch spout an. 
Durch die Behandlung verschwinden die Migr&neanfalle fast ganz und 
der Hydro ps articulorum und die fliichtigen Odeme bleiben vollig aus. 

VII. Frftulein M., 21 Jahre alt. Zeigt seit einigen Jahren allerlei 
hysterische Symptom©, darunter auch Dftmmerzustftnde, leichte Schwindel- 
anfftlle; ist in letzter Zeit psychiech sehr zerfallen, oft verstimmt, sehr be- 
nommen, bisweilen stark gehemmt und zeigt deutliche Ged&chtnisschwflche. 
Ist von miitterlicher Seite neuropathirch belastet. Hat seit etwa einem Jahre 
An&Ue fliichtigen Odems, die vor allem an verechicdenen Stellen des Ge- 
sichtes auftreten. Auch zeitweise Migr&ne und oft Urticaria sowie regel- 
mabig Akropar&sthesien. Die Behandlung hat anfangs sehr guteErgebnisse, 
doch aus verechiedenen Griinden entzieht sich die Plat, ihr nach einiger Zeit. 

VIIL Frftulein B., 30 Jahre alt. Ist von miitterlicher Seite neuro- 
pathisch belastet und stammt aus einer Familie von Gichtikern. 1st selbst 
nicht nervos, hat aber konst it utionelle Fettsucht und zeitweise heftige 
Schmerzen in den Gelenken. Hat einige Male ohne &ubere Ursache (Diftt- 
fehler) Anf&lle sehr ausgedehnter Urticaria gehabt. Dies© reagierten iiber- 
haupt nicht auf lokale, medikamentose Behandlung, veirchwanden indes 
immer sehr echnell durch Tonisieren des Sympathicus. 

Wenn war dieses scinem Umfange nach beecheidene Material 
naher bctrachten, so ist daraus ersicbtlich: 

1. dafi, wie auch allgemein anger.ommen wird, zwischcn dem 
angioneurotischen Odem, dem Hydrops articulorum intermittens 
und der Urticaria ein sehr enger Zusammenhang besteht; 

2. die Verwendtschafl dieser drei Syndrome mit aideren 
Storungen, die als Folge der Sympathicushypotonie nufgefafit 
werden miissen, wie die Acrocyanosis chronica (entweder hyper- 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




(akut umscliriebene) Odem. 


213 


trophisch oder nicht), die Akropariistl.esien und andere vaso- 
motorisch-trcphische Storungen der Haut und der Nagel. (Starkes 
Ausfallen der Haare, trophiache Storungen der Nagel vie grcBe 
Sprodigkeit, unregelmaBige Verdickungen; auch die hier und 
da auftretenden weiBen Flecken in den Nageln, die man aehr oft 
bei den hier in Frage kommenden Kranken antrifft, rechne icb zu 
den trophischen Storungen, gleich wie das haufige Auftreten 
der Frostbeulen und eine leichte Cyanose nebst einer besonderen 
Kalte der Haut von Handen und FUBen, A T or allem wenn diese 
auoh bei Sommertemperatur vorhanden sind,. Schmelzdofekte 
an den Zahnen usw.); , 

3. die pathogenetiscbe Bedeutung anderer Aquivalente wie 
das period iscbe Erbrechen, period ische Nies- und Schwincel- 
anfalle usw.; 

und 4. die Verwandtschaft und der pathogenetische Zusammen- 
hang, der zwischen dem fliichvigen Odem (auch Hydrops arti- 
culorum intermittens und Urticaria) und der gichtischen Konsti- 
tution besteht, worunter wir auch Migrane und Ischias zu verstehen 
haben (Migrane und Gicht sind Schwestern, wic Trousseau bcreits 
lehrte). Dies letztere muB man gut verstehen: Migrane sowohl 
wie Ischias sind kcine Krankheiten, keine Morbi sui generis, 
sondern nur Syndrome, die von zahlreichen Ursachen abbangig 
sein konnen. Migrane ist vielfach die Folge allerlei exogener oder 
endogener Inloxikationen, encephaliiischer Herde, Gehimtumoren, 
Erkrankungen der Nase und der Nebenhohlen usw. Indes kann 
• Migrane auch die Folge dor Sympathicushypotonie und der Hypo- 
thyreoidie sein, wie ich bereits erwahnt habe. Von Ischias gill 
dasselbe: diese ist in den meisten Fallen die Folge toxamischer, 
infektioser oder dyskrosischer Zustande, die 7.u eiaer Ischia- 
dicusneuriti8 fiihren, oder allerlei lokaler Erkrankungen; indessen 
ist sie nicht selten auch ein Symptom der Gicht. Und Gicht ist 
eine Stoffwechselstorung, deren Mechaniarous noch groBtenteils 
unbekannt ist, wobei jedoch der Sympathicus und die akzele- 
rierenden Blutdriisen bestiromt eine wichtige Rolle spielen. AUe 
neueren Forscher stimmen jedoch darin iiberein, daB bei der Gicht 
der Purinstoffwechsel gestdrt und verzogert ist. Der Purinstoff- 
wechsel wrird durch das Pepsin und Trypsin eingeleitet, die die 
Nukleoprqteide im Magendarmtrakt angreifen; danach wird der 
ProzeB weiter zustande gebracht durch einegroBe Gruppe Fermente, 
die untereinander eng verwandt sind, von denen jedoch vermutlich 
jedes ein besonderes Spaltungsprodukt der Nukleinsaure weiter 
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zerlegt. Diese Fermente sind die Nukleasen, die hauptsachlich in 
der Leber vorkommen und die die Purinbasen scblieBlich in Ham- 
saure umsetzen. Da nun die Leber eine sympathiBche Innervation 
hat and da andererseita, wie aua den Versuchen JuBchtachenkosi 
hervorgebt, die Thyreoidea einen stark aktivierenden und 
akzelerierenden EinfluB auf die Nukleasen ausiibt (wahrend auch 
der Nukleasegehalt verschiedener Organe mit der Funktion der 
Schilddriise steigt und f&llt), ist es demnach wohl gewiB, daB der 
Nuklein8aure(purin)stoffwech8el vom Sympathieustonus und der 
Schilddriisenfunktion sekr abbangig ist. Obwohl hierdurcb noch 
gar nicht die verzogerte Bildung und die Retention von Hamsaure 
(sowohl die exogene wie die endogene) bei Gicbt vollig zu erklaren 
ist, steht trotzdem der Zusammenhang zwischen Gicht und dem 
sympathischen System (und den dazu gehorenden akzelerierenden 
Blutdriisen) meines Erachtens wohl fest. Die gichtische Konsti- 
tution biTdet also die kongenitale Anomabe, wobei allerlei andere 
Erscheinungen der Sympathicushypotonie zu erwarten sind. Und 
wie gesagt, ich betrachte das flucbtige Odem (demnach auch die 
Urticaria, den Hydrops articul. interm., das periodiscbe Er- 
brechen usw.) gleichfallls als die Folge der Sympathicushypotonie 
und zwar: 

1. weil man das fliichtige Odem fast immer bei Krankeri an- 
trifft, die auch mehrere andere Symptome der Sympathicus¬ 
hypotonie aufweisen und 

2. weil man zu solchen ausgezeichneten Ergebnissen gelangt, 
wenn man den Sympathicus tonisiert, indem man die vom Orga- 
nismus hierzu bestimmten Substanzen, namlich Extrakte aus den 
akzelerierenden Blutdriisen, zur Anwendung brirgt. Ich bediente 
mich dazu moglichst viel frisch bereiteter Extrakte der Schilddriise 
und derNebennieren, und zwardeshalb, weil die trockenen Schild- 
driisenpraparate bei langerem Gebrauch fast immer sehr unan- 
genehme Nebenerscheinungen (heftiges Herzklopfen, Abmagerung, 
Pulsbeschleunigung usw.) verursachen, wahrend dies beim frischen 
Extrakt nie der Fall ist. In alien Fallen wandte ich Scbilddriisen- 
preBsaft an, und wenn dies keine ganz befriedigenden Ergebnisse 
zeitigte, zugleich einen HypophyBe- oder einen Nebennieren- 
extrakt. Die Ergebnisse waren in alien 8 Fallen der zweilen Gruppe 
sehr anffallend, in einigen sogar glanzend und das eft auch hin- 
sichtlich allerlei binzutretender, verwandter Erscheinungen. Aus 
diesen klar zutage tretenden Folgen der Tonisierung des Sym¬ 
pathicus darf doch meines Erachtens wobl mit Sicherheit ab- 
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geleitet werdeu, daB vorber der Tonusund demnach die Leistungs- 
fahigkeit dea Sympathicus bzw. der akzilerierenden Driiaen unter 
der Norm war. (lch wiederl.ole: Der Stand der Funktion der in 
Frage kommenden Driiaen mit innerer Sekretion stcigt urd fallt 
mit dem Tonus des sympathiachen Systems.) lch weise noch neben- 
bei darauf hin, daB meines Era chtens Urticaria und fluohtiges 
Odem pathogenetiacb einander gleich aind und also aquivalente 
Symptome darateller, die sich nur morpbologisch unteracbeideu. 
Ob nun die Urticaria acbeinbar spontan auftritt oder wohl durch 
den GenuB einer der zahlreichen -Speisen entsteht, die dazu Ver- 
anlassung geben konnen (Krebse, Gamelen, Fiach, Muscheln, 
Erdbeeren, Sent usw.), tut niebts zur Sache: in all die8en Fallen 
ist der Sympathicus hypotoniseb. lnfo.lgedessen sind atets die 
akzelerieienden Blutdriiaen mehr oder weniger insuffizient, also 
auch die Thyreoidea, welche (win vielleicht aucb die Glandulae 
suprarenalea), gewiB die Funktion ausiibt, durch Akzelerierung 
und Aktivierung verachiedener ferments tiver Vorgange den Ab- 
bau und demnach die Deaintoxikation allerlei schadlicher Sub*- 
atanzen — sowobl von auBen zugefiibrter ala auch endogen ent- 
atandener — hervorzurufen. Auch die aogenanrite Idiosynkraaie 
gegen verachiedene Mediksmente, unter denen Chinin und Anti¬ 
pyrin wohl die bekannteaten sind, muB meinea Erachtens ala eine 
Sympathicushypotonie betraebtet werden: einige Kranke be- 
kommen infolge dea Gebrauches kleiner Mengen Chinin eine veit 
ausgedehnte Urticaria, andere eine stark odematose Schwellung 
der Haut mit scbarlachabnlichem Exanthem, andere bekommen 
ein diffuses Erythem, wieder andere nur pemphigusartigen Aus* 
seblag mit ataikem Jucken, und alle diese Erscheinungen muesen 
meines Eractitens wohl ala eine AuBerung der .Syropathicushypo- 
tonie betraebtet werden. 

Die Erklarung des Entstehungsmechanismus dea fliichtigen 
Odems ist nicht so einfach, auch nehmen wir die Sympathicus- 
hypotonie als festatehende Ursache an. Immerhin kommen wir 
dabei auf das nocb dunkle Gebiet der Lymphbildung und stoBen 
dann unmittelbar auf groBe Scbwierigkeiten. Wie die Lymphe 
gebildet wird, ist immer noch nicht mit Sicherheit festgestellt. 
Zwei Theorien atreiten hier bereita lange um den Vorrang: die der 
Lymphsekretion und die der Lymphfiltration. Beide Auffassungen 
werden von hervorragenden Physiologen verteidigt: die Filtrationa- 
theorie von Ludwig und seinen Schiilem, die Sekretionstheorie 
von Saidenhain und vielen Anderen. Aber ungeachtet, daB wir 
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nicht bestimmt wissen, wie unter normalen Verbaltnissen die 
Lymphe gelildet wird.ist noch ein anderer wicLtiger haktor im 
Spiele, namlich der etwaige EinfluB des Nervensystems auf die 
Lvmphbildung. Auch hieriiber ist nichts Positives bekannt, und 
es muB denn auch vorausgeschickt werden, daB bis jetzt noch 
keinerlei Beweise oder Hinweise bestehcn, die den EinfluB des 
einen oder anderen Teiles des Nervensystems auf die Lympnbildung 
walirscheinlich machen konnten. Der Zusammenhang zwischen 
Sympathicus und Lymphbildung bzw. Lymphanhaufung ist auf 
diesem direkten Wege ganz gewifi nicht zu finden. Bereits haben 
verschiedene Autoren darauf hingewiesen, daB, wenn auch die 
Haidenhatnache 'Pheorie uber die J-^Tnphbildung durch Sekretion 
gewifi nicht ohne weiteres zu verwerfen ist, das fluchtige Odem 
mit der Annahme eines Lymphsekretionsvorganges, der unter dem 
direkten EinfluB sympathischer Nerven steht und der durch den 
einen oder anderen Reizzustand im Nervensystem stark erhoht 
wird, nicht zu erklaren ist. Auch eine andere Autfassung der 
Genese des fluchtigen Odems ; namlich die, da B sie auf einemKra mpf- 
zustand in den Venen beruht, ist nicht haltbar. Nur wenn dieser 
Krampfzustand sehr stark w&re und in einer bestimmten Gegend 
aUe Venen treffen wiirde, erst dann konnte eine derartige venc>Be 
Stauung entstehen, daB sie ein massales Austreten der Lymphe 
zur Folge haben kann. Mafiiger Krampf von einer oder mehreren 
Venen wiirde nichts ausrichten, da die ungeheuer zahlreichen 
Anastomosen des venosen Systems doch unmittelbar die normale 
Abfuhr mittels Kollateralen zustande bringen und so das Auf- 
treten des Odems unmoglich machen wiirden. Beide Theorien, 
sowohl die der erliohten Lymph sekretion unter dem EinfluB eines 
Nervenreizes, wie die des Venenkrompfes sind demnach nicht halt- 
bar. Und zum UberfluB ist durch zahllose Tierexperimente sowohl 
wie durch die in der Klinik wiederholt in Anwendung gebrachte 
Sympathicusresektion wohl unumstoBlich festgestellt, daB da6 
vegetative Nervensystem weder einen lymphsekretorischen Ein¬ 
fluB hat, noch Venenkrampf hervorrufen kann. Bei Kranken, 
die an der Basedouftchen Krankheit leiden, ist vor allem von der 
franzosischen Schule tlierapeutiscli in zahlreichen Fallen die ein- 
seitige Halssympathicusresektion vorgenommen worden, und dann 
entsteht also ortlich (am Gesicht) das vollstandige Bild der Sym- 
pathicushypotonie. Als Folgen der Sympathicusresektion sind 
allerlei trophische, vasomotorische und sekretorische Storungen 
beschrieben, doch nie fliichtiges (oder permanentes) Odem am 
Gesicht. Auch bei Entfemung von Geschwiilsten im Halse ist 
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wiederholt der Sympatbicus beschadigt oder teilweise mit entfemt, 
doch auch hier bat man nie Zustande angetroffen, die mit fliichtige® 
Odem zu vergleichen waren.. 

Einen direkten EinfluB des Sympatbicus, sei es auf die Lympb- 
sekretion oder auf den Kontraktionszustand der Venen, darf man 
also keineswega als Ursache des fliichtigen Odems annehmen, und 
damit ist gleichzeitig festgestellt, daB das fliicbtige Odem keine 
einfache Angioneurose ist, wie z. B. die Acrocyanosis chronica 
(Acroasphyxia chronica hypertrophica). Bei dieser letzteren 
Storung jedocb, die oft mit fluchtigem Odem, Migrane usw. kombi- 
niert vorkommt, ist der ProzeB leicht aus einer Sympathicus- 
hypdtonie zu erklaren' diese verursacht GefaBdilatation und be- 
deutende Blutdrucksenkung, und beide Faktoren zusammen be- 
wirken, daB das arterielle Blut zu viel in den groBen Bauchgefafien 
stagniert und demnach die auBerste Peripherie (Finger, Obrlappen, 
Zehen usw.) nicht geniigend erreicht: Der Blutstrom in den 
Kapillaren ist infolge der Blutdrucksenkung verlangsamt, und es 
entsteht eine Stagnation, wodurch das Blut bereits in den Kapillaren 
stark vends und die Emahrung der Gewebe beeintrachtigt wird. 
Jedoch beim fliichtigen Odem muB ein anderer Meehan ismus im 
Spiele sein; um dies erklarlich zu macben, geniigt es nicht, nur die 
vasomotorische Funktion des sympatbiseben Systems ins Auge 
zu faasen. Der Sympathicus ist namlich auch der sekretorische 
Nerv der Schilddriise; dadurch muB Sympathicusbypotonie 
unvermeidlich auch Hypotbyreoidie zur Folge haben, und das 
bedeutet eine Verzogerung in deu zahlreicben fermentativen 
ProzeBsen des intermedi&ren Stoffwechsels. Mebrere Zvdschen- 
produkte des EiweiB- und des Nukleinsaurestoffwechsels sind 
toxisch; unter normalen Verhaltnissen werden sie rechtzeitig 
weiter abgebaut und durch Fermente in unsehadliche Produkte 
verwandelt; bei Schilddriiseninsuffizienz bleiben diese giftigen 
Zwischenprodukte zu lange in der Zirkulation und konnen sich 
also in alien moglicben Geweben — an erster Stelle im Nerven- 
system — anhaufen und schadigend auf letzteres ein wirken. Bis 
jetzt sind gewiB noch lange nicht alle toxischen Abbauprodukte 
des Stoffwechsels bekannt —■ u. a. gehoren Cholin, Adenin und 
verschiedene Amidosauren dazu. Und nun liegt meines Eracbtehs 
die Annahme auf der Hand, daB sich darunter auch Substanzen 
,befinden, die die Permeabilitat der KapillargefaBe stark erhohen 
und auf diese Weise das Odem hervorrufen. DaB derartige Sub¬ 
stanzen bestehen, ist bereits lange festgestellt: Traubenzucker, 
Hamstoff und auc\» verschiedene Salze sind als Lymphagoga be- 
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kannt, d. b. sie konnen die Ptoduktion der Lymphe, im Ductus 
thoracicus gemessen, bedeutend erhohen. Haidenhain wies nach, 
daB Extra kte von Krebsmuskeln diese lymphbildende Eigenschaft 
in hobem Malle besitzen. Starling bestatigt dies, docb gibt er als 
Erklarung, daB diese Stoffe (u. a. Extra kte aus Krebsmuskeln 
und Blategeln) nicht so sehr die Lymphbildung durch die Endothel- 
zellen fordem, als die Permeabilitat der Kapillaren stark erhohen. 
Diese Erklarung scheint mir am allerwahrscheinlicbsten; im Zu- 
sammenbang damit weise icb darauf hin, daB zwar diese Erbobung 
der Permeabilitat meistens nur relativ ist, so daB nur Blutserum 
(Lymphe) durchgelassen wird, daB jedoch in einigen Fallen die 
Permeabilitat viel grofier ist und auch Blut als solches austreten 
kann: unser Fall III zeigt viele Male kleire subkutane Blutungen, 
die gewiB nicbt traumatiscben Ursprungs sind. Und diese spontanen 
Blutungen kann man sehr gut mit der Annabme einer maximal 
erhohten Permeabilitat infolge Giftwirkung erklaren, docb nicht 
mit der Hypo these einer erhohten sekretorischen Funktion der 
Endothelzellen. (Diese spontanen Blutungen sind bei Kranken 
mit fliichtigem Odem ziemlicb selten; bei meinem Material war 
nur ein Fall, doch verschiedene andere Forscber erwabnen gleich- 
f alls dieses Symptom in mehreren Schattierungen, so da B derm auch 
eine Reihe Ubergangsformen zwischen fliichtigem Odem und 
Purpura haemorrhagica besteht.) Diese kleinen Hautblutungen 
bei fliichtigem Odem sind femer wichtig, weil sie auf die Ent- 
stehung spontaner Blutungen beiHysteriscbenLicht werfen konnen. 
Diese Erscheinung ist bekanntlich nicht selten bei der Hysterie 
wahrgenommen, und gewohnlich werden sie dann als kiinstlich 
hervorgerufen betrachtet. Unzweifelhaft ist diese Auffassung in 
vielen Sullen richtig, doch bestimmt nicht in alien. Hysterie und 
Sympathicusstdrungen kommen namlich sehr oft kombiniert vor, 
und dann sind nicht die letzteren die Folge der Hysterie, 8ondern 
beide bestehen unabhangig voneinander und beruhen auf kongeni- 
talen Storungen infolge hereditSrer Momente. So bescbreibt z. B. 
Rumpel den Fall einer Hysterica mit typischen hysterischen An- 
fallen, die oftmals ein elastisches Odem der Lippen und dabei viele 
kleine Blutungen in der Umgebung zeigte. In derartigen kombi- 
nierten Fallen liegt die Annabme auf der Hand, daB die Haut¬ 
blutungen genetisch ganz und gar zum fliichtigen Odem gehoren 
und nicht als ein hysterisches Symptom betrachtet werden diirfen. 

Wenn wir einmal von dem Standpunkt ausgehen, daB das 
fliichtige Odem auf einer Sympathicuahypotonie beruht, wird es 
klar, daB so haufig fliichtiges Odem bei Gicht- und Migraneleidenden 
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nngetroffen wird. Bereits Graves, einer der altesten Forscher, be- 
schrieb das Symptom bei einem Gichtiktr, und auch Baier lenkte 
scbon vor geraumer Zeit die Aufmerksamkeit dorauf, daB seines 
Erachtens die Harosauredia these die Hauptursache des fluebtigen 
Odems ist. Dies muB man meines Erachtens derart auffassen, dafi 
nicbt die Gicht die Ursacbe des Odems ist, sondem daB beide, 
sowolil die Gicht wie das Odem, die Folge derselben kongenitalen 
Kdnstitutionsanomalie sind, namlich der Sympathicushypotonie 
und Insuffizienz des akzelerierenden Drusensystems. Von, Migrane 
und fliichtigem Odem kann genau dasselbe gesagt werden. Zahl- 
reiche Forscher beschreiben die Kombination von fliichtigem Odem 
und Migrane in jeglicher Verschiedenheit: bisweilen altemieren die 
beiden Arten Anfalle, bisweilen treten sie stets gleichzeitig oder 
in derselben Reihenfolge auf, und bisweilen fehlt, was das zeitliche 
Auftreten betrifft, jeglicher Zusammenhang. Eben tritt das Odem 
nur am Kopfe und an derselben Seite wie die Migrane auf, dann 
wieder an den bekannten Pradilektionsstellen. Cassirer beschreibt 
z. B. den Fall eines 35jahrigen Mannes, der an Migraine ophthal- 
mique, rezidivierender Oculomotoriuslahmung und fliichtigem 
Odem litt. Cassirer laBt sich wenig posi iv bus uber den Zusammen- 
hang zwischen dem flrchtigen Odem und der Migrane. Die erste 
Erecheinung betraebtet er im allgemeinen als einen Morbus sui 
generis, doch gibt er zu, daB derselbe in den Fallen seine Selb- 
staodigkeit verliert, wo das Odem stets im Ansel)luB an einen 
Migraneanfall auftritt und sich dann immer auf dieselbe Seite der 
Gesicbtshaut beschrankt. Diese Auffassung ist meines Erachtens 
unrichtig: das fluchtige Odem ist durchaus kein Morbus sui generis, 
sondem nur ein Syndrom, und femer kann das Odem nie die Folge 
der Migrane sein; beide beruhen oder konnen wenigstens auf der¬ 
selben Krankheitsursaehe beruhen, namlich Intoxikation infolge 
Sympathicushypotonie und Hypo’thyreoidie, und cs kann dem- 
nach keine von beiden als selbstandige Krankheiten betraebtet 
werden. 

In einer friiheren Mitteilung babe ich nachzuweisen versucht, 
daB Gicht und Migrane pathogenetisch nahe verwandt sind, wie 
es bereits Trousseau deutlich ausgesprochen hat. Ich betrachte 
Gicht als eine Stoffwecbselanomalie, bei der Hypothyreoidie und 
die Sympathicushypotonie eine wichtige Rolle spielen, wahrend 
Migrane ein Syndrom ist, daB gleichfalls veto Hypothyreoidie ab- 
hangig sein kann. Dadurch ist dann gleichzeitig klar, daB Gicht 
und Migrane oder besser gesagt die Hamsaure-Dia these so oft bei 
Kranken mit fliichtigem Odem nachzuweisen sind und gleichzeitig 
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nicht selten in der Aszendenz vorkommen. Und der enge Zusammen- 
hang ist dann leicht nachzuweisen: beruhen die genannten Syn¬ 
drome in der Tat auf einer kongenitalen Sympathicushypotonie, 
dann verschwinden sowohl die Migrane wits auch das fliichtige 
Odem durch eine Thyreoidbehandlung. Und dem fliichtigen Odem 
sind aquivalent: die Urticaria, verschiedene Pormen von Erythem 
und Herpeseruptionen, so u. a. einige Falle von Herpes zoster. 
Auch die sogenannte Idiosynkrasie, die viele Menschen gegen die 
verschieglensten Arznei- und bekannten Nahrungsmittel (Erd- 
beeren, Fisch, Schalentiere) zeigen, muB meines Erachtens als eine 
leichte Form der Sympathicushypotonie angesehen werden, da die 
Symptome (Odeme, Urticaria, Erytheme usw.) ganz und gar 
mit denen des fliichtigen Odems iibereinstimmen.* 

( Verf. hofft, daB diese Mitteilung zur Keimtnis der Pathogenese 
des fliichtigen Odems und verwandter Zustande beitragen und 
dadurch die Therapie erfolgreicher werden moge: Die fast endlose 
Reihe Arzneimittel, die schlieBlich immer ohne irgend welchen 
bleibenden Erfolg angewandt werden, kann man ruhig beiseite 
lassen. Die Beh and lung ist, von ihrer Langwierigkeit abgesehen, 
hochst einfach und rationell: Man tonisiere den Sympathicus 
mittelst eines der natiirlichen Sympathicotonica (Extrakte der 
akzelerierenden Blutdriisen), und die Ergebnisse werden sehr be- 
friedigend sein.' [ f * 
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Die Lokalisation des Depesehenstils. 

Von 

Dr. ERICH SALOMON, • 

Hannover. 

Die Veroffentlichungen der letzten Jahre, die sich mit dem 
Problem des Agrammatismus befassen, sind nicht sehr zahlreich. 
Unter den Aphasiearbeiten finden sich, soweit ich die Literatur 
iibersehen kann, wohl hier und da Hinweise auf das Vorkommen 
agrammatischer Storungen, ohne daB aber klinisch Oder theoretisch 
eingehende Untersuchungen angestellt worden waren. Ergebnisse 
einer umfangreichen Untersuchung auf Agrammatismus bei einem 
Aphasischen liegen aus der letzten Zeit nur bei einer Arbeit von 
Kleisi 1 ) vor. In mehreren Aufsatzen hat Pick , dem das Verdienst 
gebiihrt, immer wieder auf die Bedeutung des Agrammatismus 
hingewiesen zu haben, Betrachtungen fiber dieses Problem an¬ 
gestellt. Er bat dabei nach wie vor die Anschauung vertreten, 
dafi das Auftreten dieser Storung in jedem Pall auf eine Erkran- 
kung des Schlafenlappens zurfiekzuftihren sei. Dies gilt nach 
seiner Ansicht auch ifir den sog. Depeschenstil. Kleist steht eben- 
falls auf dem Standpunkt, daB alle Forrnen des Agrammatismus 
— auch der Depeschenstil — durch eine Lasion des Schlafen¬ 
lappens entstehen. Er drfickt sich nur insofern etwas zurfick- 
haltender aus, als er ffir den Telegrammstil die Mogliehkeit einer 
Stimhimerkrankung zugibt, das Vorkommen aber vorlaufig ffir 
unerwiesen halt. 

Die beiden Forrnen, die bei den grammatischen Storungen 
zu unterscheiden sind, trennt Pick in echten und sekundaren 
Oder Pseudo-Agrammatismus, wahrend Kleist einen Agrammatis¬ 
mus und einen Paragrammatismus unterscheidet. Der sekundare 
Agrammatismus Picks und der Agrammatismus Kleists ist identisch 
mit dem Depeschenstil. 

Schon seit langerer Zeit war es den Klinikern aufgefallen, 
daB die grammatischen Storungen, die gelegentlich bei Aphasie- 
kranken in die Erscheinung traten, einen vollig verschiedenen 
Cbarakter hatten, je nachdem es sich am das Vorhandensein bzw. 

. l ) tJber Leitungsaphasie nnd grammatibohe Storungen. Mon. f. Psych, 
u. Neurol. 1916. 
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die Riickbildung sensorischer oder motorischer Aphasien handelte. 
Bei der sensarischen Aphasie zeigte bich oft, daB die auBere Form 
der Rede, trotz gramma tikalisch verkehrter Gesamtkonstruktion, 
erbalten blieb, wahrend bei der Riickbildung motorischer Apha¬ 
sien oft im Depescbenstil mit. Ceberwiegen der Substantiva und 
Infinitive gesprochen uurde. Diese letzte Form agrammatischer 
Redeweise zeigte sicb bei Brocaschev Aphasie so haufig, daC die 
Ursache des Telegrammstils von einer groBen Anzahl von Autoren 
ebenso, wie die apbasische Storung selbst, auf eine Erkrankung 
des Stirnbims bezogen wurde. Ich nenne ah Anhanger dieser 
Anschauung nur Heilbronner, Bonhoefier, v. Monakow, Mingazzini. 

Ich hatte vor dem Kriege Gelegenheit, einen Kranken in der 
Nervenklinik der Berliner Charity zu beobachten und zu unter- 
suchen 1 ), der an motorischer Aphasie erkrankt war und im Tele- 
grammstil sprach. Ich kam ebenfalls zu der Ansicht, daB die 
grammatischen Storungen in diesem Fall auf eine Erkrankung 
des Stimhirns zuriickzufiihren seien. 

Ueber einen ahnlichen Fall hatte friiher Heilbronner 1 ) be- 
richtet. Auch er faBte den Depeschenstil als Folge einer Erkran¬ 
kung des Stimhirns auf. 

Gegenubcr der Annahme nun, daB in Heitbronners und in 
meinem Falle eine frontalc Erkrankung vorgelegen habe, haben 
Pick und Kleiat, die ja die Ansicht verfechten, daB Agrammatis- 
mus stets oder nach Kleiat wenigstens in der Mehrzahl der Falle 
auf Schlafenlappenherde zuriickzufiihren sei, die Behauptung 
aufgestellt, es habe sich moglicherweise in beiden Fallen urn eine 
anfangiiche Totalaphasie gehandelt. Die sensorische Komponente 
hatte sich dann, wie es oft geschieht, schnell zuriickgebildet, die 
motorische Aphasie sei zuriickgeblieben und auBerdem, als Folge 
der Sehlafenlappenerkrankung, der Agrammatismus. Da keine 
Sektion gemacht werden konnte, ist diese- Annahme allerdings 
nicht ohne weiteres zu widerlegen. Doch stehen ihr vorschiedene 
Bedenken entgegen, auf die ich weiter unten eingehen werde. 
Vorher mochte ich kurz auf einen Einwand von Kleiat zu sprechen 
kommen, den er meiner Ansicht entgegenstelit, daB auch in meinem 
Fall der Telegranunstil als Folge einer Lasion in der Brokoachen 
Gegend zu betrachten sei. 

Kleisl fiihrt an, daB auch mein Kranker kein intaktes Sprach- 
veretandnis gehabt habe. Worttaubheit fiir einzelne deutsohe 

1 ) Mot. Aph. m. Agrammatismug usw. Mon. f. Psych, u. Neurol. 1914. 

*) fiber Agrammat ismus und die Storungen der inneren Sprach e. 
Arch. f. Psych. Bd. 41. 
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Worte habe zwar nicht bestanden; aber Satze seien doch haufig 
unveretanden geblieben. Es lage daher niiher, als Ursacbo dieeer 
Storung einen Cemporalen Herd auzunehmen. Nach meiner Au- 
aicht lag aber kein zwingender Grund vor, an eine gleichzeitige 
Schlafenlappenerkrankung zu denken. Es handelte sich ja eben 
gar nicht um Auffassungsstorungen, wie wir sie bei der seiiBorisohen 
Aphasie antreffen. Von Worttaubheit oder Satztaubheit war keine 
Bede. Das Beiberkenswertc an dem Fall war ja gerade, daB cr 
einen Satz durch Vemehmen oder durcli Lesen in alien seinen Be- 
standteilen in sich aufnehmen konpte, ohne doch vielfach etwas 
damit anfangen zu konnen. Weil dem Kranken die Kenntnis der 
Beziehungen der einzelnen Satzteile vollkommen aus den Fugen 
gegangen war, darum faBte er oft falsch auf. Es finden sich in 
meiner Arbeit dafiir verschiedene Beispiele. Intakt war also das 
Sprachverstandnis meines Kranken gewiB nicht. Aber die Storung 
hatte, wie gesagt, gonz andere Ursacfcen als die Auffassungssto- 
rungen bei sensorischer Aphasie. Es liegt also zum mindesten 
eben so nahe, bei meinera Fall als Grund fiir die Beeintrachtigung 
des Sprachverstandnisses einen frontalen Herd anzunehmen, 
wie einen temporalen, zumal ja nach zahlreichen Beobachtungen 
die Tatsache besteht, daB gerade in Fallen von motorischer 
Aphasie in Riickbildung der Telegrammstil angetroffen wird. 

Fiir diese Erfahrungstatsache suchcn nun aber Pick und nach 
ihm Kleist eine andere Erklarung. Pick ist ja der Ansicnt, daB 
Agrammacismus unter alien Umstanden auf eine Erkrankung 
des Schlafenlappens hindeutet. Die Falle abheilender oder nicht 
vollig geheilter motorischer Aphasie, bei denen im Depeschenstil 
gesprochen wird, halt er, wie erwahnt, fiir Totalaphasien, deren 
sensorische Komponente sich schnell zuriickgebildet habe. Der 
Depeschenstil ist dann als Folge der Schlafenlappenlasion auf- 
zufassen. „Das Fehlen von Worttaubheit wird“, wie Pick 1 ) sagt, 
„noch in neuesten Publikationen als Argument fiir die Nichc- 
beteiligung des Schlafenlappens genommen.** Ich nehme an, daB 
er hierbei meine Veroffentlichimg im Auge hat, da mir eine Publi- 
kation eines ahnlichen Falles aus den letzten Jahren nicht be- 
kannt ist. Ich habe weiter oben ausgefiihrt, daB mich nicht nur 
das Fehlen von Worttaubheit, sondem auch die Form der Auf- 
fassungsstdrung, die eine ganz andere war, wie bei sensorischer 
Aphasie, zu der Annahme eines frontalen HerdesveranlaBten. Hinzu 


*) Kleinere Beitrftge zur Pathologic der Sprachzentren. Ztschr, f. d. 
ges. Heurol. u. Psych. Bd. 30. 
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kam noch, wie schon mehrmals erwahnt, die Ueberlegung, daB 
der ausgesprochene Depeschenstil eben gerade immer bei moto¬ 
rischer Aphasie beobachtet worden ist. Folgt man der Ansicht 
von Pick, so muB man folgerichtig annehmen, daB in all den Fallen 
von motorischer Aphasie, bei denen Depeschenstil vorlag, anfang- 
lich eine Totalaphasie bestanden hat. Diese Annahme ist zweifel- 
los etwas kompliziert. Abgesehen. davon, stehen ihr aber noch 
verschiedene andere Bedenken entgegen. 

Zunachst muB man sich fragen, warum denn die Form der 
agrammatischen AeuBerungen bei sensorischer Aphasie stets eine 
ganz andere ist als diejenige, der wir bei motorischer Aphasie 
begegnen. Warum findet man bei sensorischer Aphasie niemals 
den reinen Depesohenstil ? 'Wenn man fur die Falle motorischer * 
Aphasie mit Telegrammstil eine anfangliche Totalaphasie zugnmde 
legt und dann diese Form des Agrammatismus auf eine Schlafen- 
lappenlasion zuriiokfiihren will, warum findet man dieselbe Form 
nicht auch irgend einmal bei sensorischer Aphasie, bei der doch 
sicher eine Erkrankung des Schlafenlappens vorliegtl Kleist 
fiihrt allerding9 an, daB auch bei Kranken mit Schlafenlappen- 
herd Bildungen vorkommen, die an den Depeschenstil „erinncm“. 
Auch bei dem von ihm mitgeteilten Fall von Leitungsaphasie traf 
das zu. Aber so wertvoll das Bestreben Kleists ist, auch innerhalb 
der beiden Formen des Agrammatismus Wendungen nachzuweiscn, 
die der einen Oder anderen Gruppe nahestehen, so glaube ich doch, 
daB Verwirrong entstehen wiirde, wollte man daraus in lokali- 
satorischer Hinsicht Schliisse ziehen. Es ist wohl am zweckmaBig- 
sten, in dieser Beziehung den reinen Depeschenstil weiter streng 
von der anderen Form zu trennen. Wie ganz verschieden sich z. B. 
Kleists Krhnker mit Leitungsaphasie und mein fall mit motorischer 
Aphasie hinsichtlich des Agrammatismus verhalten, will ich an 
zwei Gegeniiberstellungen kurz zu zeigen versuchen. ,,Agramma- 
tisch gebildete Wortreihen im Depeschenstil wurden stets als un- 
richtig erkannt“, bcrichtet Kleist von seinem Fall. Demgegeniiber 
akzeptierte mein Kranker derartige Satzbildungen ohne weiteres 
als richtig. Auf der anderen Seite waren Wendungen, wie sie dem 
Kranken Kleists vielfach zu Gebote stehen, z. B. „das hab’ ich 
gemeint“ Oder „das wollte ich sagen“ u. v. a. bei meinem Fall 
mit reinem Telegrammstil absolut unmoglich gewesen. Ja, man 
hatte ihm diese Worte schriftlich ungeordnet geben konnen und 
er hatte sie, wie aus zahlreichen Beispielcn in meiner Arbeit hervor- 
geht, nicht ordnen konnen. Ebensowenig darf man wohl, wie es 
Kleist tut, fiir die Lokalisation des reinen Telegrammstils den Fall 
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von Leitungsaphasie heranziehen, den Liepmann und Pappen- 
heim 1 ) mitgeteilt baben. In ihrer Arbeit heiBt es iiber die a gram - 
matiachen Storungen: ,,Manchmal kommt durch die Auslassungen 
und die unzulangliche Flektion eine Art telegraphiscber Stil zu- 
stande, aber nicht mit Vorwiegen der Substantiva und Infinitive. 
Man kann nicht sagen, daB ibm gerade die Concreta in bo bobem 
Grade feblen, wie es gewohnlich bei sensorischer Aphasie der Fall 
ist, noch weniger, daB sie il m so vorzugsweise zur Verfiigung 
standen, wip es bei gebesserter motorisoher Aphasie zu sein pfleg:. 
lm ganzen fielen docb die Concreta schlechter ein.“ Also auch in 
diesem Fall liegen ganz andere Verhiiltnisse vor als bei reinem 
Depeschenstil. Ich glaube daher, daB man Falle, die neben der 
*• anderen Form des Agrammatismus ( Kleiste Faragrammatismus) 
auch Satzbildungen aufweisen, die an den Depeschenstil „erinnern“, 
keinesfalls fiir die Lokalisation des reinen Depeschenstils heran¬ 
ziehen darf. 

Wenn man die Annahme genauer betrachtet, daB Depeschen¬ 
stil bei motorischer Aphasie stets die Folge einer Schlafenlappen- 
erkrankung infolge anfanglicher Totalaphasie sei, so entstehen 
wiederum Bedenken. 

Ueilbronner hatte ebenso wie friiher schon Bonhoeffer die 
beiden Formen des Agrammatismus scharf getrennt und den 
Depeschenstil, da er stets bei motorischer Aphasie beobachtet 
wurdc, als frontale Stoning aufgefaBt. Diese Annahme halt Khiet 
nicht fiir zwingend. Deswegen, weil der Telegrammstil und die 
andere Form des Agrammatismus (Kleists Paragrammatismus) 
zwei ganzlich verschiedene Storungen seien, kdnnten si« doch 
beide im Schlafenlappen lokalisiert werden. Dieser sei groB genug, 
„um noch mehr verschiedene Apparate zu beherbergen, als wir 
ohnedies in ihn verlegen miissen.“ Das trifft gewiB zu. Man miiBte 
dann also annehmen, daB sich im Schlafenlappen zwei Bezirke 
befinden, durch deren Erkrankung jeweils die eine odor andere 
Form des Agrammatismus hcrvorgerufen wird. Nur ist dann wieder 
eine auBerst komplizierte Hypothese notwendig, wenn man nach 
Pick und Kleislde n Telegrammstil bei motorischer Aphasie auf eine 
anfangliche Totalaphasie zuriickfuhrt, deren temporaler Herd 
an dem Depeschenstil schuld ist. Es ist doch sehr auffallend, daB 
dann bei einer solchen Totalaphasie niemals diejenige Region des 
Schlafenlappens mitverletzt ist, die die andere Form des Agram- 

*) t'ber einen Fall von sog. Leitunceaphasie asw. Zisclir. f. d. ges. 
Neurol, u. Pej’ch. Bd. 27. 
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matismus hervorruft; oder mit anderen Wortcn: Man miiBte doch 
ofters Falle motorischer Aphasie antreffen, bei denen sich Kleiots 
Paragrammatismus findet. Das ist aber nicht der Fall. Und um- 
gekehrt: Der reine Depeschenstil wurde stets bei motorischer 
Apliasie in Riickbildung beobachtet. Man Mare also bei Zugrunde- 
legung einer anfanglichen Totalaphasie zu der wenig wahrsehein- 
lichen Annahme gezwungen, daB neben einem Herd im Stim- 
bim allemal eine ganz bestinunte Region des Schlafenlappens 
— und niemals eine andere — ladiert. ist. Es liegt doch wohl naher, 
den Sit- der Storung iin Stirnliirn zu suchen. 

Kleist zieht nun zur UnterstUtzung der Annahme, daB der 
Agrammatismus auf Verletzungen des Schlafenlappens zuriick- 
gefiihrt werden rniisse, einige Fall© von Pick, Broadbent und * 
Mirailll lieran, bei denen Sektionsbefunde vorliegen. Aber abge- 
sehen davon, daB die betr. Falle nur makroskopisch untersucht 
sind, vermcigen die beziiglich des Agrammatismus sehr sparlich 
mitgeteilten klinischen Untersuehungpresultate nur zu beweisen, 
daB grammatikalische Storungen bei Lasionen des Schlafen¬ 
lappens vorkommen — was wohl nicht nngezweifelt wild. An- 
gezweifelt wird nur, daB Depeschenstil dabei zustande kommt. 
Kleist verweist u. a. auf tinen Fall von Pick 1 ) mit temporalem 
Herd, bei dem „uberhaupt nur Proben von Telegrammstil“ mit- 
geteilt seien. Es finden sich aber in der Krankengeschichte iiber- 
liaupt nur allgomeine Angaben liber die agrammatischen Storungen. 
Beispiele sind im einzelnen nicht angefiihrt. Es wird nur gesagt, 
daB der Kranke (ein Tscheclie) unveretandliches Zeug redete, 
deutsoh, tschechisch und italienisch durcheinander sprach, tschechi- 
schen Wortem (leutsche Endungen gab und dergl. mehr. Bei* 
spiele von Depeschenstil sind nicht zu finden. Pick hatte iibrigens 
auch das Vorliegen von Depeschenstil nicht behauptet und den 
Fall nur als wichtigen Belog dafiir mitgeteilt, daB bei Sehlafen- 
lappenherden agrammatische Storungen vorkommen. 

Die Anhfinger der Stimliimtheorie konnten nun, wie Kleist 
sagt, iiberhaupt keinc Sektionsbefunde, sondem nur Wahrschein- 
lichkeitsbeweise beibringen. Dabei sucht er, vie schon erwahnt,' die 
von Keilbronner und mir mitgeteilten Falle auf anfiingliche Total¬ 
aphasie zuriickzufiihren. Auf die Einwaiide, die dieser Auf- 
fassung ontgegensteben/habe ich weiter oben hingewiesen. Gegen 
den von Bouhoeffer 2 ) mitgeteilten Fall von ausgesprochenem 

*) On the localis. of agrammatism. Rev. of neurol. 1909. 

*) Zur Kenntnis <ler Riickbildung motoriK'liei Apbaaien. Grenzgeb. 
<1. Mod. u. Chir. 1902. 


Digitized b 


■V Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



des Depeeohenstils. 


227 


Depeschenstil,. bei dem es gelegentlich einer Operation zu einer 
Lasion in der Gegend der 2. und 3. Stirnwindung gekommen war, 
macht Kleist u. A. geltend, es konnte sich ..moglieherweise die 
operative Himschadigung auch auf entfernte Himgebiete (Schlafe- 
lappen) erstreckt" haben. Wenn man aber die in diesem Fall etcher 
bestehende Lasion der Stimhimgegend mit der Erfahrangstatsache 
zusammenhalt,daB der reine Telegrammstil immer bei motorischer 
Aphasic in Riickbildung beobacbtet worden ist, so scheint mir 
der Fall Bonhoeffers, bei dem sicher reiner Telegrammstil bestand, 
fur die frontale Lokalisation desselben beweisender zu seiD, als die 
Fa lie mit knappon klinischen Mitteilungen und nur mnkroskopi- 
schem Sektionsbefund fur die temporale, zumal bei diesen Fallen 
wahrscheinlich gar kein reiner Depeschenstil vorhanden war. 

Immcrhin bedarf die Fage des Agrammatismus noch dringend 
weiterer Klarung. Leider enthalten aber die Berichte iiber Aphasie- 
kranke meist gar keine Oder nur ganz allgemein gehaltene Mit¬ 
teilungen iiber die grammatischen Kenntnisse des Patienten. In 
einer groBen Anzahl von Fallen ware aber sicher eine Untersuchung 
die3er Fahigkeiten ohne groBe Schwierigkeiten moglich. 

Pick halt fur jeden, der an solche Untersuchungen herangeht, 
umfangreiche sprachpsvchologische Vorkenntnisse fiir erforderlich. 
Aber so erwiinscht diese Kenntnisse sein mogen, so wird doch der 
Kliniker nicht immer imstande sein, sich mit diesen Problemen in 
so eingehender Weise zu befassen. Wer sich mit den zahlreiehen 
interessanten Fragestellungen bekannt machen will, wird die sprach- 
psychologische Fachliteratur studieren und besonders aus dem 
Piefechen Buch 1 ) reiche Belehrung schopfen. Praktisch kann 
aber m. E. auch ohne diese Vorkenntnisse die Untersuchung 
Aphasiekranker auf ihre grammatikalischen Fahigkeiten fruchtbar 
gemacht werden. Sehr ergiebig erweist sich dabei die Method©, 
die ich nngewandt habe, und deren sich, so viol ich sehe, nach mir 
bisher nur noch Kleist bedient hat. 

Es handelt sich dabei im wesentlichen darurn, daB man sich 
selbst agrammatisch macht. Man bedient sich bei der Unterhaltung 
mit dem Kranken einer agrammatischen Redeweise und fragt ihn 
dann gelegentlich, ob ihm das Gesprochene fehlerhaft erscheint 
Ist er imstande, zu lesen, so laBt sich mit dieser Art der Priifung 
noch erheblich mehr herausbringen. Man legt dann dem Patienten 
rich tig und falsch konstruierte Satze, Wendungen und Formen . 
vor und laBt ihn urteilcn, was er fiir richtig, was fiir fehlerhaft 

*) Die agrammat isclien Spraohat orungen. Berlin 1913. Springer. 
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halt. Auch das Ordnen einzeln gegebener Worter, das Erganzen 
au8gelassener Prapositionen and Artikel kann mancherlei Auf- 
schluB iiber die grammatikallschen Fahigkeiten des Kranken geben; 
ebenso die Bildung von Satzen und Wendungen nach einem ge- 
gebenen Beispiel u.a. m. 1 ). 

Natiirlich setzt diese Priifungsmethode ein gewisses MaB von 
Verstandigungsmoglichkeit voraus, so daB sie etwa bei schwerer 
sensorischer Aphasie keine Anwendung finden kann. Dagcgen 
kann auf diese Art sehr wohl auf Agrammatismus untcrsucht 
werden in Fallen volliger Wortstummheit, bei denen das Sprach- 
und besonders das Leseverstandnis erhalten ist. 

1st auf diese Weise bei einem Aphasiefall eine Prufung auf 
Agrammatismus moglich, so miiBte die Mitteilung der Unter- 
suchungsergebnisse in den Protokollen einen ebenso breiten Raum 
einnehmen wie die uber dasSprachverstandnis, das Nacbsprechen, 
das Lesen usw., und eine Veroffentliehung liber einen Aphasie- 
kranken, bei dem eine Untersuchung auf Agrammatismus moglich 
war, diirfte, wenn diese unterblieben ist, nicht als vollstandig 
angesehen werden. 


Hypnologisohes und Hypnotherapeutisohes f ). 

Von 

ERNST JENTSCH 

in Obemigk b. Breslau. 

Es ist nunmehr iiber ein Mensohenalter her, seit die Hypno- 
therapie in ihrer modemen Form bekannt wurde.. Sie kam damals 
nur sehr vereinzelt und sehr allmahlich in Aufnahme. Es ist nicht 
leicht erschopfend zusammenzufassen, was alles sich ihrer allge- 
meineren Ausiibung in den Weg stellte. Als schwerwiegendes 
wissenschaftliches Bedenken setzte sich Wohl zunachst die zu wenig 
umfassende damalige ausschlieBliche „materialistisch-medizinische“ 
Denkweise entgegen, die den menschlichen Korper lediglich 
als einKonglomerat von Zellen betrachtete und in der Psyche nichts 
anderes erblickte als eine Begleiterscheinung der Funktion der 
Hirnrinde: Hieinach muBte eine weitieichende, ausgiebige Wirkung 
der seelischen Vorgange speziell auf das Somatische unwahr- 

1 ) Naherea siehe in meiner Arbeit 1. c. 

2 ) Mit einer Reihe Beobachtungen ans der Sprengelschen ( fr • Kleud~ 
<7cnschen) Heilanstalt Hit Nor\en- nnd Gemiitskranke in Obernigk. 
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scheinlioh sein. Dieser Zug hat sich durch die inzwischen fortge- 
schrittene Universalisierung der mediainischen Wissenschaft seither 
herabgemindert, wenn auch durchaus noch nioht veiloren. 

Etwas Behr Merkwurdiges war — weiteihin — die Einwendung 
soWohl ebenso vieler Mediziner als Laien, die Hypnose tauge nichts, 
veil sie nioht sicher wirke und weil ibre Wirkung sich teilweise 
nicht dauemd erhalte. Umsonet blieb der Hinweis daiauf, daB 
dies ebenso fiir die meisten andern arztlichen Heilweisen gelte, 
doch war dieses bei niichtemer Betraohtimg ganz unverstandliche 
Verlangen nach zauberhafter Wirkung der Hypnose wohl nur der 
Ausdruck der Abneigung der Zeitstimmung, welche im Zeichen der 
Instrumentstechnik der bejubelcen Chirurgie niemals vorhielt, 
dab sie oftmals eine veistiimmelnde und zuweilen eine hochst ge- 
fahrliche Kunst ist. 

Fur den Arzt erwies es sich als miBlich, daB die saohkundige 
und griindliche Handhabung der Hypnose oft starke Anforderungen 
an Zeit und Muhe stellt. In weiteren Kreisen dagegen wirkte die 
Saohe wieder unheimlioh, oder man erklarte die geeamte Angelegen- 
heit fur Sohaumschlagerei, auoh wurde manoher miBtrauisch und 
hegte im stillen den Gedanken, es sei schwer, einen so starken Ein- 
fluB auf andere zu besitzen, ohne Allotria zu treiben. Es muB hier 
zugegeben werden, daB die Gestaltung der Hypnose vor dreiBig 
Jahren meistens nooh nicht sehr feinfuhlend war. Durch diese 
Mangel und die Auswuchse der Technik sind auch teilweise die 
der ben Kritiken zu entschuldigen, welche friiher auch von be- 
rufener Seite zum Thema der Hypnose verlautbart sind. 

tTber die „Gefahrlichkeit der Hypnose“ brauchen wir heute 
kein Wort zu verlieren, soweit es sich um sachkundige Leitung 
handelt. Von allem diesen abgesehen bleibt indessen eine Kategorie 
von Bedenken iibrig, die gewisse tieferliegende Fragen betrifft. 
Ich meine zunachst den Umetand, daB man dem Patienten in der 
hypnotischen Eingebung Tatsachen als bestehend vortragt, die als 
solche noch gar nicht existieren, sondern im besten Falle erst durch 
die betreffende Eingebung selbst Leben gewinnen. Skrupulos ange- 
legte Naturen namentlich bewundem anfanglich nicht ohne Ein- 
schrankung sozusagen die Stirn, iiber die der Hypnotherapeut zu 
gebieten scheint, und eben dies ist auch wieder Gegenstand der ab- 
falligen Beurteilung weiterer Kreise gewesen. Nun darf man aber 
nicht vergessen, dab der denkende Arzt seine Heilankiindigung im 
allgemeinen nur dort anbringen wird, wo er nach seiner besten 
Einsicht von der Wahrscheinlichkeit oder Moglichkeit der Genesung 
uberzeugt ist, d. h. wenn er den Fall fur geeignet halt. Dasselbe 
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Verfahren wird ja such in der Alltagspraxis unzahlige Male vom 
Arzt als Wachsuggeetion mit dem namlichen oder ahnlichen Erfolge 
eingeschlagen, ohne daB jemand etwas dabei zu bemerken findet. 
Der hypnotisierende Arzt verspricht nun gewissermaBen naoh 
seinen berechtigten Hoffnungen, mid gerade weil der Patient das 
Vertrauen insonderheit zu diesem Arzte durch sein Verlangen nach 
Hypnose von dieser Seite schon bezeigt hat oder sonst mitbringt, 
deswegen gewinnt das Wort des Arztes in jenem Zustande hober 
Konzentration die bekannte auBerordentliche Wirksamkeit. Wer 
sich also vor der „Reservatio mentalis“ scheut, mit der die Tatig- 
keit des hypnotisierenden Arztes verbunden zu sein scheint, 
braucht nicht das Recht des Arztes zur frommen Luge in Anspruch 
zu nehmen. DaB die Suggestionen sehr haufig im Prasens gegeben 
werden anstatt des Futurums, ist etwas rein Formales. Da es hier 
auf Eindringlichkeit der Vorstellung ankommt, so eignet sich das 
Prasens oft besser, auch dort, wo es sich nicht unmittelbar um eine 
in der Hypnose vorgehende Veranderung handelt. Der Hypnoti- 
sierte, der recht haufig einen sehr feinen Kontakt mit seinem Arzte 
gewinnt, versteht dies auch gewohnlich ganz ricktig, denn wenn. 
eine solche Suggestion auch 'Wiederholt abgleitet, so nimmt er dies 
dem Arzte durchaus nicht iibel, sondem er gibt sich in seiner Weise 
Miihe und realisiert dss Ding dennoch, sobald es ihm moglich ist. 
(Es sei in diesem Zusammenhange auch an den Gebrauch des 
Prasens historicum in Rede und Schrift erinnert, welches, an sich 
ganz widersinnig, ebenfalls dann vorgezogen wird, wenn die Ein- 
wirkung auf den Leser oder Horer sich besonders affektiv gestalten 
soil.) 

Selbst wenn man vorstehenden Erwagungen nicht folgen 
sollte, so geniigt es, um die Berechtigung der Hypnose anerkennen 
zu miissen, nur einmal zu sehen, wie jahre- und jahrzehntelang ge- 
plagte Kranke, die den verschiedensten Kuren sich nutzlos unter- 
zogen und zahlreiche Heilanstalten ohne Erfolg besucht haben, 
die gar nicht mehr wissen, was Gesundheit ist, nach einer hyp- 
notischen Behandlung wieder aufleben. Es gibt moglicherweise 
keinen Arzt mit Verstandnis fiir Hypnotherapie, der niemals be- 
dauert hat, in der Zeit seiner Skepsis diesen oder jenen schlimmen 
Fall, den er vielleicht langst aus den Augen verloren hat, nicht 
hypnotisiert zu haben. Fiir nicht wenige ist die Hypnose das 
ultimum refugium, zu dem sie sich nicht selten trotz der ihnen selbst 
sich aufdrangenden oder ihnen von anderen oft in reichliohem MaBe 
beigebrachten verschiedenfachen Vorurteile endlich infolge der 
nicht endenden Qual des Leidens entschlieBen. 
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Wenn oben bemerkt wurde, daB der Arzt die Hvpnose nur 
dorfc ausiiben wird, wo er von dei Moglichkeit der Beseitigung der 
Beschwerden iiberzeugt ist, so erleidet dies dennoch eine gewisse 
Einschrankung dadurch, dall hypnotische Beeinflussungen statt- 
haben konnen, dereri Resultat eigentlich nicht vorauszuseken ist 
und den Arzfc selbst iiberraschen kann. Dies beruht auf unserer 
bisher unzulanglichen Kenntnis der Beziehungen zwischen Leib 
und Seele und bringt es mit sich, dab man den Bereich der Indi- 
kation fiir die Hypnose nicht zu eng abstecken mag. Wer sich bei 
diesem Punkte daran s to Ben sollte, daB hier die t)berzeugung des 
Arztes beziiglich der Wirksamkeit seiner Eingebung keine wohl- 
begriindete ist, den miiBte man schlieBlich daran erinnem, daB der 
Arzt die Aufgabe hat zu helfen, wo immer er es vermag, und daB 
in zwingenden Fallen ein nachgerade als bewahrt erkanntes Mittel 
mindestens zuzulassen sein muB. 

Wird die Hypnose als differentialdiagnostisches Kriteriuni 
angewendet, so gilt natiirlich die sonst ubliche Betrachtungsweise. 

Die Einwurfe der Kritiken der Femerstehenden gegen die Aus- 
ubung der Hypnose erstrecken sich aber nicht nur auf ihre Vor- 
nahme iiberhaupt, sondem auch auf ihre Gestaltung im einzelnen. 

GewShnlich unterscheidet man drei Grade der Beeinflussung: 
Somnolenz, wobei lediglich ein ausgiebiger auBerer und innerer 
Buhezustand erreicht wird, Hypotaxie, bei welcher die Sinnes- 
empfindung wesentlich herabgesetzt ist, starkere Organgefuhle, 
welche bei groBer Schlafrigkeit vorhanden sind, sich einstellen, 
Katalepsie und automatische Bewegungen hervorgerufen werden 
konnen, aber kein BewuBtseinsverlust eintritt, und Somnambulis- 
mus, welcher durch Schwinden des BewuBtseins und die Moglichkeit 
der Hervorrufung von Sinnestauschungen charakterisiert ist. Ge- 
wohnlich erzielt der geiibte Hypnotiseur mehr oder minder raBch 
die Hypotaxie. Bei einem groBen Teil der Hypnotisierten’gelingt 
es nun nicht ohne weiteres, sie tiefer in den hypnotischen Schlummer 
hineinzutreiben. Dies ist aber auch haufig gar nicht notig, denn 
diese Stufe der Hypnose geniigt oftmals zur Beseitigung der ver- 
schiedensten Symptome und zwar sowohl die leichte als die tiefe 
Hypotaxie, welch letztere sich in Einzelheiten dem somnambulen 
Stadium annahert. Es ist sogar eine Streitfrage der Fachkundigen, 
welcher Grad der Hypnose vorzuisienen ist. So gibt oder gab es 
Hypnotiseure, die alle Hypnosen mit BewuBtseinsverlust als ab- 
norme, pathologische Hypnosen ansprachen und nur die leichte 
hypnotische Beeinflussung in der Therapie gelten lassen wollen, 
hingegen sind andere Sachkundige geneigt, nur die tiefen Hypnosen 
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als echte Hypnosen zu betrachten und jedesmal eine moglicbst tiefe 
Hypnose anzustreben. 

Jedenfalls ist nicht zu bestreiten, dab in den hypotaktischen 
Zustanden weitreichende therapeutische Effekte erzielt werden 
konnen. Trotzdem bildet der mangelnde BewuBtseinsverlust in 
der Hypotaxie immer noch einen beliebten Angriffspunkt der ab- 
sprechenden Kritiken. Ja selbst der Patient bekundet deni Arzt 
nicht selten wie bedauemd naeh der Hypnose, dafl er „nicht ge- 
schlafen“ habe, woraus er ihm aber eigentlich niemals einen Vor- 
wurf zu machen gewillt ist, da er sich gewohnlich gleichzeitig 
durchaug durch die Vorgange in oder den Zustand nach der Hypnose 
vorteilhaft verandert iuhlt. Insofein eine Reihe von Fallen dieses 
Stadiums nach kiirzerer oder langerer Zeit einen dem Wunsohe des 
Aretes und des Patienten entsprechenden Verlauf nimmt, kann 
man sich jedenfalls oftmals bei Ausiibung der Hypnose mit dieaem 
Bilde zufrieden geben. Gleiohwohl ist von gewisser Seite kein Ende 
des Spottelns Tiber das Verhalten des Hypotaktischen, den „der 
Arzt ein bischen streicht", der alles vemimmt, was um ihn her 
vorgeht, und der auch selbst gar nicht selten der Meinung ist, er 
konne alle Sitzungen nach Belieben abbrechen und seiner Wege 
gehen. 

Beziiglich der ,,tiefen Hypotaxie" liegt es nun so, dafl das 
Bewufltsein derart liickenhaft, die Veranderung iiberhaupt so 
merklich ist, dafl der Patient das wenige, was er nooh von der 
Auflenwelt gewahr gewoiden ist nicht mehr veranschlagt. In den 
leichteren Zustanden kommt es oft vor, dafl die Sinneswahmeh - 
mung — es handelt sich hier ganz vorv iegend um die Gehors- 
empfindung — momentan oder fiii eine Reihe von Sekunden plotz- 
licb auffallend gescharft erscheinen kann, und diese bei geringer 
Schlaftiefe manchmal wandemde Aufmerksamkeitseinengung, 
welche eigentlich dem Arzte zugewendet bleiben soli und leicht 
▼on diesem wieder fiir die Eingebung gesammelt werden kann, 
tauscht dem Betreffenden dann zuweilen das gewohnliohe Wach- 
sein vor. tJbrigens sind wir ja auch jm gewobnliohen Schlafe der 
Gehorsempfindung nicht ganz bar. 

Was will es also besagen, dafl der Hypnotisierte eine Uhr 
schlagen, einen Wagen vorbeirollen oder drauflen einen Himd 
bellen hort, wenn er dabei stundenlang regungslos wie eine Mumie 
ausgestreckt liegen bleibt in einer Lage, die or sonst nicht zwei 
Minuten einhalten konnte, keinen rechten Begriff von der ver- 
flossenen Zeit besitzt, nicht ahnt, dafl der Arzt langst auflerhalb 
des Hauses seinen Geschaften nacligeht, so gut wie nie von der ihm 
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anscheinend verbliebenen Aktionsfreiheit Gebrauch macht. Ffir 
den Dritten mag es beim oberflachlichen Zuschauen aussehen, wie 
eg will, was lage auch daran, wie es sich aussnimmt, wenn A. dem B. 
„Vorstellungen maoht“, vorausgesetzt, da 11 es wirksam und fiir 
diesen ersprieBlich ist. 

Insofern es sich bei den zu Hypnotisierenden vielfach um 
Neuropathen handelt, die oft sehr angstlich und milltrauisch sind, 
wird nun auch an den Arzt oftmals die Anforderung gestellt, die 
Hypnose nicht so weit zu vertiefen, daB BewuBtseinsverlust ein- 
tritt. Die Betreffenden scheuen sich in ,,ganzlich willenlosem Zu- 
stande“ sich dem Arzt zu iiberantworten, fiirchten fiber Dinge, 
die sie nicht offenbaren mochten, ausgefragt zu werden, oder auch, 
daB sie, einmal eingeschlafen, schwer oder womoglich gar nicht 
wieder zu erwecken sein wtirden. Aufklarung hierfiber hilft, wie 
fiberall dort, wo starkere Gemfitsbewegungen im Spiel sind, nur 
unvollstandig, eg ist selbstredend unbedingt erforderhch solche 
Fatienten mit Zartgeffihl anzufassen und ihrem Wunsche, nur 
oberflachlich zu schlummern, durch Vorsicht in der Vomahme der 
Hypnose solange entgegenzukommen, bis sie fiberzeugt sind, da 11 
die Sache nicht die Spur bedenklich ist. Dieses Besultat tritt 
fibrigens nicht fiberall ein, es gibt <Patienten, die niemals „tief 
schlafen“ wollen. Hier bleibt man also auf das hypotaktische 
Stadium angewiesen, in welchem man durch sehr groBe Ausdauer 
in langer Zeit noch viele Resultate erreichen kann,* die sonst 
meistens nur nach tiefen Stadien zum Vorschein kommen. Manohe 
Fatienten wfirden sich vielleicht auch nicht zur Hypnose herbei- 
las8en, wenn sie nicht die Qual der Neurose zum Arzte triebe. Um- 
gekehrt wieder ist ein erheblicher Frozentsatz der Hypnosepatienten 
nachdem sie das Verfahren kennen gelemt haben, sehr.daftir einge- 
nommen, besonders wenn der Genesungswille stark ist. 

Es ist nicht ohneweiteres moglich, dem regungsloB Daliegenden 
anzusehen, in welcher Schlaftiefe er sich gerade befindet. Wie groBe 
Irrtfimer hierin selbst den gewiegtesten Hypnotiseuren zustoBen 
konnen, erhellt aus Wetterstrand, Iter Hypnotismus. 1891. S. 91. 
Kennt man seine Fatienten aber genauer, so braucht man sich mit 
der Frfifung des Zustandes meistens nicht waiter aufzuhalten. 
Solche Nachforschungen haben den doppelten Nach tail, daB sie 
den Hypnotisierten storen und daB sie ihm, was namentlich ftir die 
seneitiven und kapriziosen Nervenkranken von Belang ist, haufig 
lastig sind. (Gelegentlich erhalt man freilich auch einmal die Aus- 
kunft, daB der Schlaf z. B. nach Hervorrufung von Katalcpsie 
tiefer geworden sei,hier spielt eben die Autosuggestion inbesonderer 
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Weise hinein.) Die meisten Autoren sind daher mit Recht der 
Meinung, man solle den Patienten moglichst ungeschoren lassen 
und sich bei der Hypnose auf die Heileingebung beschranken. 
Mancbe friiheren HypnotiBeure hielten sich indessen fiir verpflichtet, 
in die Kranken hineinzustechen, Zu versuchen, ob Sinnestau- 
schungen hervorzurnfen seien, posthypnotische Suggestionen los- 
aulassen u. dergl. m. Alles dies kann und wird man natiirlich bei 
Gelegenheit einmal tun, wenn man einen bestimmten Zweek ver- 
folgt, wenn z. B. ein Patient nicht zugibt, dafi er nicht bei BewuBt- 
se in war und der Arzt ihm einen Be we is dafiir liefem mochte, oder 
Wenn jener sich, was nicht gar selten ist, fiir die Angelegenh6it per¬ 
son licli interessiert. Auch sind namentlich jiingere Personen fiir 
einen passenden Scherz sehr empfanglich. und ein solcher wirkt 
manchmal bei Indolenten auch auffrischend. Dies andert aber 
nichts an dem Grundsatze, daB man den Hypnotisierten moglichst 
in Ruhe lassen soil, durch Ausfragen des Patienten nach der Hyp- 
nose kann man gleichwohl ein ziemlich gutes Bild von der psy- 
chischen Verfassung w&hrend der Hypnose gewinnen. 

Sichere auBere durch die Inspektion zu ermittelnde Kriterien 
der Schlaftiefe gibt es nicht, es sei denn, daB schon vorher Ver- 
ande rangen hervorgerufen wc*den sind, wenn 4 . B. ein kataleptisch 
erhobener Arm nach dem Niedersinken in sehr ungewdhnlicher 
Haltung liegen bleibt. Das fiir den normal Schlafenden so charak- 
teristische ‘Schlafatmen („Nasenschnarchen“, entstehend infolge 
der Parese der Musculi levatores alae nasi proprii) kommt beim 
Hypnotisierten auch in der Hypotaxie ohne starkeren BeWuBtseins- 
verlust vor, spricht allerdings meist fiir tiefere Grade der Hypnose, 
besonders wenn die Atmung dabei sehr langsam und maschinen- 
maBig vor sich geht (kataleptoides Atmen). Auch der gespannte 
Gesichtsausdruck, der auf der Kontraktur der Musculi corruga- 
tores superoilii beruht und die Irradiation der Innervation des 
Muse ulus orbicularis oculi darstellt, ist meist schon bei geringer 
Sohlaftiefe wahmehmbar. Bezeichnend ist auch das ungemein 
schnellsphlagige Beben der oberen Augenlider, das auf zweifel- 
lose Beeinflussung hinweist, aber grade auoh bei der Hypotaxie 
haufig vorkommt. Auch die Stagnation der Sekretion ist ofter 
sehr bemerklich, so die Trockenheit der Konjunktiva nach dem 
Erwachen (vulgar-psychologisch „Sandmann“ genannt), und der 
Mimdschleimhaut: Bei beginnendem Rapport sieht man mit- 
unter, wie die Lippen zusammenhaften und beim Sprechen quer 
voneinander gerissen werden miissen. 

Das zweckmaBigste Mittel zur Feststellung des Zustandes ist 
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die Hervorrufung von Katalepsie, am bequemsten an der oberen 
Extremitat Bei Ersthypnotisierten muB man diesen Versuch 
manchmal, aucb mehrfach, wiederholen, die Erscheinung ist in- 
dessen hervorzurufen, auch ohne daB der Betreffende eine Ahnung 
davon hat, was er tun solle. Wachst die Schlaftiefe zu stark an, 
so erhalt man wegen der in solchen Zustanden bestehenden Muskel; 
atonie keine Katalepsie mehr: der erhobene Arm sinkt dann zu- 
sammen. Die Katalepsie kann der Form nach verschiedenfach 
sein, trage, wachsem, rigide, flattemd, klebend. Die kataleptische 
Hand kann auf Suggestion so fest an der Hand des Hypnotise urs 
haften, daB man den Patienten, Flachhand auf Flachhand, vom 
Lager emporziehen kann, so daB man einen sehr guten Begriff 
davon bekommt, warum man diese Erscheinungen einstmals 
,,Magneti8mus“ genannt hat. 

Es gibt Nervenkranke, denen, soweit sie bei BewuBtsein sind, 
bereits das einfache kataleptische Experiment deutlich peinlich ist. 
Auch ein Interesse, den jeweiligen Grad der erhaltenen Sinnes- 
empfindung jedesmal genau nachzuweisen, bosteht fiir die Praxis 
meistens nicht. Die Nadelstiche sind niemandem angenelim. 
Kommt es einmai darauf an, die Hautsensibilitat genauer zu unter- 
suchen, so bedient man sich einer Pinzette. Ein sehr geeignetes 
Instrument, die Siruxesempfindung, mid zwar die wichtigste, die 
Gehorsempfindung, zu priifen, ist die tonende Stimmgabel. Diese 
laBt sich in alien Starken anschlagen, wenn der Kranke leise 
schlaft, fast unhorbar an der eigenen Hand des Arztes, in beliebiger 
Entfemung vom 'Ohr des Schlafenden halten, anrahem, drehen, 
aufsetzen u. s. f. In ‘den tiefen Graden der Hyprose hort der Be¬ 
treffende gar nichts, weder das Anschlagen noch das Tonen, doch 
muB man einem Patienten, den man noch nicht genauer kennt, 
nicht sogleich eine kraftig angeschlagene Stimmgabel dicht vor 
dem Ohre sausen lessen, er konnte im Schlaf zusammenschrecken, 
dies muB man vermeiden, auch wenn die Amnesio nicht damit 
dmrchbrochen wird. Die Schlaftiefe kann von guten Medien aller- 
dings erstaunlich festgehalten werden. Manner mit starken Stimm- 
werkzeugen konnen minutenlange schwere Hustenanfalle erledigen, 
von d^nen die Zimmerwande drohnen, ohne die leiseste Spur von 
Erinnerung daran zu bewahren, wenn sie vom Arzt nachtraglicli 
geweckt werden. 

Mit vorstehendem soli nicht gesagt sein, daB man sich von der 
Schlaftiefe nicht zu uberzeugen brauche. Letzteres ist manchmal 
erforderlich, so z. B. soil man bei Somnambulen nicht friiher mit 
der Suggestion beginnen, als bis man sicher ist, daB das BewuBtsein 
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wirklich geschwunden ist. Der Eintritt auch der tiefen Hypnose 
kann iibrigens formlich blitzartig erfolgen, was man sehr schon 
sehen kann, Wenn die Versuchsperson im Momente des Schlaf- 
befehls etwa noch unversehens eine Bewegung vollzieht, in solchem 
Falle kann z. B. die erhobene Hand von selbst in der Luft schweben 
bleiben. 

Ein sehr beliebter Kunstgriff des Hypnotiseurs ist die post- 
hypnotische Suggestion. Man kann diese zuweilen mit Nutzen 
anwenden , um dem Kranken zu zeigen, wie wirksam die hyp- 
notische Eingebung ist. Man wird aber sparsam damit umgehen, 
denn sie ist vielen peinlich, namentlich alteren Personen. Be- 
sonders den skrupulosen Naturen, die sich ein Gewissen daraus 
machen, den Anschein zu erregen, als ob sie dem Arzte lediglich 
etwas zu Gefallen taten, wird sie unangenehm. Alle absurden Ein- 
gebungen dieser Art sind zu miBbilligen. Jene, welche „eine natiir- 
iiche Tendenz zur Realisation" haben, werden haufig von dem 
Patienten gar nicht bemerkt. Andere, femerliegende, sucht der 
Betreffende oft nachtraglich zu motivieren. Gibt man z. B. die 
Anweisung nach der Hypnose, „den obersten Westenknopf auf- 
zuknopfen", so wird etwa durch nachheriges auffallendes Streichen 
und Ziehen an der Weste der Anschein erregt, ads ob dem Be- 
treffenden daran gelegen sei, den Sitz dieses Eleidungsstuckes sorg- 
faltig in Ordnung zu bringen. Die psycLische Spanmuxg muB auch 
in den Fallen, in denen die posthypnotische Suggestion nicht aus- 
gefuhrt wird, oft 6ehr stark sein. Mam sieht am den Mienen der eben 
Erwachten, wie sehr sie der „£uftrag“ drangt, manche werden die 
Erinnerung am die ihnen gestellte Aufgabe nicht los, andere er- 
scheinen nach dem Erwachen ganz unbefamgen, blickt aber der 
Arzt, sobald er das Zimmer verlalit, einen Moment durch die Spalte 
der sich schliellenden Tiir, so kamn er mitunter beobachten, wie 
die getroffene Anordnung schleunigst vollzogen wird. Post¬ 
hypnotische Halluzinationen sollte mam nur bei Leuten eingeben, 
die einen Scherz verstehen. Im gamzen tut mam am besten, wenn 
mam bei der AuBiibung der Hypnose das, was nicht zur Behauidlung 
gehort, unterlaBt. 

Mam muB hinsichtlich der. Beurteilung der Resultate der 
Hypnose nicht die Erfolge an sich, sondem die jeweils zu er- 
reichenden Grenzen der Erfolge ins Auge fassen. Eine Neuropathic 
im gamzen kamn als solche auf diese Weise nicht beseitigt werden, 
doch weichen viele einzelne Symptome amstamdslos. Unvollstandige 
Erfolge kommen bei anderen Heilmethoden auch vor, die erzielten 
Ergebnisse erhalten sich aber in eir.er ansehnlichen Zahl von Fallen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



J e n t s o h , Hypnologisohes und HypnotherapeutischeB. 237 

in erfreulicher Weise. Der Nachweis ist indessen oft nicht sicher 
2u fiihren, da man den entlassenen Patienten mit Anfragen nicht 
zusetaen darf. Nicht wenige melden sich gelegentlich mit freund- 
lichem Andenken. Legt man es in der Suggestion darauf an, a. B. 
wenn der Betreffende die Kur nicht regelrecht au Ende fiihren 
konnte, so kann die Besserung auch nach Abbrechen der Behand- 
lung noch fortschreiten. 

In Zweifelsfallen sollte der hypnotisierende Arzt nicht allau 
bescheiden bleiben. Wie es haufig auch in andem, ahnliohen Lagen 
der Fall ist, makelt mancher gem an der Leistung des Arates, und 
dieser kann von anderer Seite leicht giinstigeres fiber das Befinden 
seines Patienten horen, als von diesem selbst. Zuweilen kann der 
Mifiaufriedene auch soausagen in flagranti ertappt werden, -wenn 
man, wofem er im Wachzustande die stattgehabte Einwirkung in 
Abrede gestellt hat, ihn fiber diese im somnambulen Stadium be- 
fragt, in welchem der Cortex nicht so unmittelbar beteiligt ist. 

Nicht selten aeigt es sich, dab die hi der Hypnose erreichbare 
Schlaftiefe aur Beseitigung der Beschwerden nicht genfigt. Letztere 
kann fibrigens niemals sicher erwartet werden, da auch anscheinend 
geringffigige sonst geeignet erscheinende Symptome der Beein- 
flussung im tiefen Schlafe trotaen konnen. Nun bietet sich aller- 
dings in dem ,,fraktionierten Verfahren“ eine Methode, mit welcher 
allmahlich tiefere Grade des Schlafes erreicht werden konnen. 
Doch geht dies oft sehr langsam vor sich, und es ist mitunter miblich, 
um der Technik willen die Zeit ffir die Heileingebung ungenutat 
verstreichen au lassen. Andererseits erreicht man bei genfigender 
Geduld auch in der bloben Hypotsxie oft noch gfinstige Besultate. 
]h einer Beihe von Fallen aber, in denen der Patient jene au ver- 
lieren droht oder die aur regelrechten Behandlung notige Zeit nicht 
au Gebote- steht, ist man genotigt, au Schlafmitteln fiberzugehen. 
Die mit solcher Hilfe erzielten Ergebnisse stehen den aus nicht- 
nfedikamentosen Hypnosen stammenden anscheinend nicht nach. 
Begixmt man vorsichtig und steigert man die Dosis nicht fiber die 
fibliche Grenze, so braucht man nicht au beffirchten, dab man fible 
Nebenwirkungen oder pathologische Rapport© erhalt. Nichts- 
destoweniger wird man diese Hilfsmittel au vermeiden suchen. 

Freilich gibt es Patienten, welche sich auch auf diese Weise 
nicht aus der Hypotaxie heraustreiben lassen, vermutlich, weil sie 
es nicht wollen, ohne sich dessen ganz bewubt au sein. Diese gahnen 
dann mehr, ohne indessen au „schlafen“. Zu einer fiber die fibliche 
Gabe hinausgehenden Steigerimg der narkotischen Do sen wird man 
sich nicht leicht entschlieben, auber etwa beim Paraldehyd, der 
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aber bekanntlichnicht von jedem genommen wird. Manche Patien- 
ten geraten leichter von selbst in tieferen Schlummer, nachdem sie 
medikamentos geschlafen haben. Bei anderen kommt man mit 
geringen Dosen auB oder man kann frulier oder spate r mit diesen 
sehr heruntergelien. Autosuggestion i6t hier an der Tagesordmmg. 

Je mehr der Patient von selbst nach der Hypnose verlangt, 
desto besser wird ceteris paribus im allgemeinen die Voraussicht. 
Dieser Wunsch entsteht auf verschiecenfache Weise, mit Hilfe von 
Fach- oder popularer Lektiire iiber Hypnose, dutch Heilungs- 
berichte, durch Bekanntschaft mit einem fruheren Patienten des 
hypnotisierenden Arztes, nachdem lange Zeit fortgesetzte sonstige 
Kuren keine Hilfe gebracht haben. Ein giinstiges Arbeitsfeld fiir 
den Hypnotiseur bilden die Nervenheilanstalten. Infolge der be- 
standigen Beriihrung der neu zugehenden Patienten mit den alteren, 
vondenen sich einige in hypnotischer Behandlung befinden, lemen 
jene die Ausiibung des Verfahrens etwas kennen, verlieren ihre Vor- 
urteile, ihre unbegriindete Besorgnis und kommen leicht von selbst 
auf den Gedanken, die Hypnose beim Arzt nachzusuchen. Dieser 
wiederum hat den Vorteil, daB er inzwischen 6eine Leute schon 
hinreichend beurteilen gelemt hat, wahrend in der Privatpraxis 
diese Orientierung erst vorgangig gewonnen werden muO, ehe die 
Behandlurg begonnen werden karat. 

Im folgenden ist eine tJbersicht iiber eine Reihe von thera- 
peutischen Anwendungen der Hypnose mitgeteilt, welche Verfasser 
im Laufe der letzten zwei J ahre wahrend seiner Wirksamkeit an 
der Sprengelschen (friiher Kleudgemchen) Heilanstaltin Obemigk an 
iiber fiinfzig Fallen in etwa tausend Sitzungen vomehmen konnte. 

B. R., 44 Jal.re, Ehefrau, Zv illingskind, war schwach entwiokelt bei 
der Geburt, aber bis auf Diphtheric immergesund, drei gesunde Kinder. 
VeranlajJt durch die Krit gsanfregungen in OstpreuJJen nahm Pat. seit 
.'i Jahren tftglich Pantopon, bis 70 Tropfen pro die. Erhalt nach Ent- 
ziehnng des Pantopon abends 0,75 Veronal und 2,0 Isopral, kann ohne diese 
Dosis keine Nachtruhe finden. Will nur noch Wenige Tage bleiben. 

1. Sitzung: Abends zu Bett, gewohnt, auf der rechten Seite zu schlafen, 
Kiiokenlage leicht nach reohts, versinkt durch Fixierung und „Stimhand“ 
in tiefen Schlafzustand, offnet mehrere Male die Augen, dabei ganz beWuBt- 
los. Suggestion, ohne Schlafmittel zu schlafen. Eine Stunde nach der Ein- 
sohlftferung Wadenkr&mpfe, erwacht vind muC ihre Schlafmittel erhalten. — 
2. Sitzung: Suggestion wiederholt und Wadenkr&mpfe absuggeriert, erwacht 
nacb einer Stunde durch „Urindrang“, lftBt sich ihre Schlafmittel geben, 
erwacht nach einigen Stunden nochmals durch Wadenkr&mpfe. — 3. Sitz.: 
Keine Wadenkr&mpfe, erwacht aber nach zwei Stunden und verlangt Schlaf- 
rnittel. Da sich Pat. entschlieBt, noch eine Woe he zu bleiben, wird allmah- 
liches Herabgfhen mit den Schlafdosen eirgeleitet. — 4. bis 10. Sitzung: 
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Ungestorte Naobtnihc (10. Sitz. mit 0,25Veronal and 0,5 lsopral). Will bei 
11. Sitz. von selbst ohne ScWafmittel schlafen, erwncht nach 1 Stunde durch 
grobe Stoning, Wird sofort wiedcr eiiigesehl&fert. 12. (letzte) Hypnose nach- 
mittags: Ungestorter, spontaner Nachtschlaf. Morgens Abroise. Spfttor ein- 
treffende Naohrioht lautet gunstig. 

H. H., 19 Jahre, hocbaiiigesclinssen, schmal, leicht erreglmres Herz, 
gutes Aussehen, Patellar- und Achillessehnonreflex gesteigert. Pat. hat 
irn Jahre vorher die Zwangsvorstellung gehabt, daB er jemandem eine 
Krankheit iibertragen konnte. Ncuerdings besteht Beit einigen Mon a ten 
die Furcht, er kftnne auf Rechnungen oder Pupiergeld ctWas niedergc- 
sohrieberi haben, des Inhalts, dab er seinoin jiingeren Brudcr (oder anch 
andem) Krankheit oder ein sonstiges iTngluek wiinsche., GroBe Angst bei 
dieser Idee, die sioh tftglich vfiederiiolt mifdrangt. Pat. glaubt aneli, anf der 
Rnse naohder Anstalt etwas derartiges mit dem Fingernagel in den Riemen 
des Abteilfensters eingeritzt zu haben. 

Pat. ist leicht beeinfluBbar, gerat jedoch nicht tief geimg in die Hyp- 
nose, wird deshalb nach der 6. Sitzung mit Dial Ciba zu Bett gelegt. Der 
inzwischon eingeiibte Rapport ist auoh im medikamentosen Schlaf leicht 
herzustellen (bis zu Sinn estauschun gen). Nach dem Ewftt hen besteht 
Amnesie (Sitz. 7—9), in der 10. Sitzung ergibt sich Amnesie ohne die medi- 
ksimentose Vorbereitung. Die Suggestion riehtct sich gogen den Zwang, anf 
Selbetvertrauen und eine Reiho erzieherischer AnWeisungen. Pat. hat 
keinerlei psychische Beschvferd e rnehr, id hit sioh reoht frei und gehoben. 
Die Verandening ist so auffallend, dab ihn die Angehorigen nach di r fiinf- 
Wocbentlichen Behandlung ,,nicht \Viedererkennen“. 

Anf rage nach langerer Zeit ergibt Nachhiltigkoit des Erfolges. 

J. L., 4G Jahre, WitWe, Landesversichenmg vom 18.—25. Jalir 
Ohnmachten, vor mehreren Jahren Spitzenkatarrh, leidet an vorgeriickter 
Tabes, klagt, iiber grober Unsicherheit beim Gchen, lanzinieronde Sehmer- 
zen, Giirtelgefuhl und taubes Gofiihl der unteren Extremitaten, ver- 
liert Wegen Anasthesie des Rectums haufig den Struhl schon vor dem 
Aufsuehen des KJosetts, es besteht Blaseninkontinenz beim Lachen, Hu- 
sten usw. Gehiibungen, Salvarsankur. 

I. Sitzung: Tiefe Hypotaxie, Suggestion, sie Werde den Stuhlgang ge- 
niigend lange vor der Defakation bemerken, Werde beim Lachen einen Mo¬ 
ment an das Einnassen denken, sich aber in der Heiterkeit nicht beeinflussen 
lassen. Suggestion gegen Sohmerzen \md Giirtelgefuhl. Sehr niiule nach der 
Hypnose, kami kaum die Augen difnen, teihveise amnestisch. Hatte am 
folgendeu Morgen zur rechten Zeit riohfeig Struhl. 2/ Sitz.: Weitgehende 
Amnesie, horte den Arzt wie ganz aus der Entfernung reden. Nach der* 
6. Sitzung bemerkt sie den Stuhlgang immer mehrere Minuten vor dem 
Eintritt der Defakation, durch Suggestion, sie Werde nicht mehr einn&ssen, 
bleibt aueh die Urinentleerung ungestort. Pat. zog sich Wahrend langerer 
AbWesenheit des Arztes eine Sommcrdiarrhoe zu, konnte in dieser Zeit den 
Stuhl Wieder nicht halten, nach Abheilung des Darmkatarrhs zeigte si h die 
Suggestion indessen Wieder Wirksam. Nach der 12. Sitzung ist das Giirtol- 
gtfiihl gebessert, die Blaseninkontinenz ist danernd Weggeblieben, die 
Schmerzen seien gelinder. Geht ohne Stock. 

O. P., 48 Jahre, Landesversichenmg seit 1902 „Z\cangsdenken“, 
damals durch eine mehnvochentliche Kur besoitigt, seit Dez. 16 wieder 
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sehr qualend. Der Pat. muB sinnlose Worte, in denen beeonders die 
Vokabel ..Teufel 14 vorkommt, stundenlang im stillen denken Oder her- 
sagen, manohmal ist er gezWungen, sie niederzuschreiben. Dieee Auf- 
zeichaungen gibt er nicht aus der Hand und vernichtet sie nacb einiger 
Zeit. 

Protrusio bulbi, Konjunktiva gerotet, Lichtreaktion 1. schwach, r. 0, 
Wa.-R. und Liquor positiv, Sehnenreflexe gesteigert. Salvarsankur. Die 
hypnotiscbe Behandlung richtet sich gegen das Zwang&denken. 

1. Sitzung: Ftwas un ruhig, beWegt die Lippen, mehrere Male naoh- 
einander eingeschlafert, in der letzten Hypnose ruhig und teilweiae 
amnest isch. Hat das Wort ,,Saugrohr “donken und loise sprecben mussen. Er 
werde offcer in ahnlicher Weise am Einschlafen gehindert. 2. Sitz.: Wollte* 
wieder aussprechen: „Der Teufel ist bose und schlecht 44 . auBerdem sei ihm 
das Wort „Sehwein“ in verschiedenen Varianten duroh den Sinn gegangen. 
3. Sitz.: Qu&lende Gedanken wollen sich aufdrangen, verziehen sich aber. 
3.—5. Sitz.: Mittel- bis tiefhypotaktisoh, realisiert posthypnotische Sug¬ 
gestion. 6.—7. Sitz.: Wild sonmambul. 8. Sitz.: Tief somnambul, das Er- 
wecken muB mehrere Male wiederholt werden. 9. Sitz.: MuB heute folgendes 
niederschreiben, ehe er glaubt, hypnotisch einschlafen zu konnen: ..Liegt 
derselbe Teufel Seigerteufel noch tiefer Teufel Teufel 44 . Zuerst kein tiefer 
Schlaf, nach langerer Zeit jedoch somnambul. Von der 11. Sitzung an ist 
Amnesie immer schwieriger herbeizufiihren. Doch gibt der Kramce an, in 
und nach der Hypnose und in der Nacht danach sich erleichtert zu fuhlen. 
Abbrechen der’Behandlung mit der 17. Sitzung. 

P. G., Landesversicherung 29 Jahre alt. In der.Anamnese Ma¬ 
seru, seit dem 15. Jahre Gastralgie, Tremor manuum, m&Bige Tachykardie. 
Sehnenreflexe gesteigert, Druckpunkte an den Scheitelbeinen. Friiher 
heiter, jetzt still und unentschlossen. Die Pat. klagt fiber Kopfschmeraen, 
Magenschmerzen und be senders iiber abends und nacht s eintretendes Herz- 
klopfen mit'Angst und dem Gefiihl, als wenn das Herz still stehen wolle. 
Wind durch diese Empfindung nachts aus dem Bett getrieben. 

1. Sitzung: Braucht ziemlich lange Zeit bis sum AugenschluB bei 
Furierendes Knopfes der Stimmgabel, Katalepsie,automatische Bewegungen. 
Analgesic, Puls 80—90, Heilsuggestion gegen die Verstimmung und das 
Heizklopfen. Beim Erwachen muhsames Offiien der Augen, nur dunkle Er- 
innerung an Einzelheiten der Hypnose hervorzurufen. 2. Sitz.: Der erhobene 
rechte Arm gerat in Schiittelziitern, das durch Suggestion der Ruhe und 
Mesmersche Striche in umgekehrter Richtimg zum Aufhoren gebracht wird. 
Wacht erst bei wiederholler Aufforderung auf, keine Zeitschat zung, keine 
Erinnerung. 3. Sitz.: Schlaft noch nicht auf ein gegebenes Zeichen, muB 
immer erst fbderen. Trager Rapport. Als der Arzt, urn den Puls zu fuhlen 
(Puls 96), das rechte Handgelenk erfaBt (ohne den Arm anzuheben), ent- 
steht wieder das Schfittelzittem des Armes. Pat. schlaft dann ruhig. Heil- 
suggestion. Wecken nach eingehender Euphorissuggestion. Auf die Frage 
des Arztes, warum sie im Sclilafo mit dem Arm gezittert habe, antwortet sie, 
sie wisse es nicht. 

Pat. schlaft hierauf nachts ruhiger, aber noch mit Unterbrechungen. 
Kopf- und Magenschmerzen hielten an. Wegen des unerwunschten Tremors 
wurden die Sitzungen zunachst ausgesetzt. Nach etwa 3 Wochen wurden 
sie auf Wunsch der Pat. wieder aufgenommen. Pat. wird von jetzt ab zur 
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Hypnose zu Bott gelegt, mit ^Stimhand* 4 eingeschlftfert und vollig ruhig 
liegen gelassen. 

4. bis 8. Sitz.: Vollkommene oder fast vollkommeno Amnesie, Heil- 
suggestion gegon Magen- und Kopfbesohwerden, Angst , Herzunruhe nachts. 
Nach der 4. Sitzung bleibt das Herz nachts ruhig. Das Result at erh&lt sich, 
Pat. braucht nachts nicht mehr aufzustehen. Kopf- und Magenbeschwerden 
blieben jedooh unzug&nglich, filr letztere soli durch geeigneten Zahnersatz 
geeorgt warden. 

Trotz dieses umschriebenen Versagens der Hypnotherapio muBte Pat . 
dennooh als sehr boeinfiuBbar gelten. Sie war es in dem Matie, daB sie aus 
tiefem Schlafe heraus anting zu husten, wenn der Arzt sich riiuspem muBte. 

W. W., 43 Jahre, Landesversicherung Triceps-, Patellar- und Aohilles- 
sehnenreflex gesteigert. Die Pat. klagt uber Miidigkeit, . besonders in 
den FtiBen, werde von innerer Unruhe hin- und hergetrieben, leidean 
VergeBiichkeit, konne sich geistig schlecht sammeln, sei sehr empfind- 
lich, togstlich und schreckhaft. 

1. Sitzung: Spurweise leichter Schlaf mit leisem Schlafatmen, hort 
noch Gerausche, mitunter etwas Unruhe. 2. Sitz.: Tiefe Hypotaxie, verliert 
alsdann den Rapport, offnet die Augen, ohne davon zu wissen, weiB nachher 
nicht, wie lange sie geschlafen hat, weitgehende Amnesie, Heilsuggestion. 

3. Sitz.: Antwortet teilweise wieder nicht aus der Hypnose heraus, bei 
starker wiederholter Ansprache sohrickt sie leicht zusammen, kommt gleich 
sehr weit herauf. 4. Sitz.: Teilweise fest eingeschlafen, wird durch lautes 
HAndeklatschen nicht im mindeston gestort. 5. Sitz.: Verliert nach dem 
Einschlafen wieder den Rapport, erwacht dann in der fiir sie oharakteristi- 
schen Weise sogleich bei lauterer Anrede. 6. Sitz.: Befehlsaufcomatik, ruhiger 
tiefer Schlaf. 7. u. 8. Sitz.: Schl&ft wieder tief und ruhig ein. Danach vollig 
beschwerdefrei. Nachtr&glicher Bericbt giinstig. 

M. R., 52 Jahre. Der Pat. war ein schw&chliches, stilles Kind, fleiBig, 
aber umsttodlich, viel ,,krank“ (Wechselfieber, Sehschwache u. &hnl.), 
acquirierte mit 20 Jahren Lues, Schmiefrkur, sonst keine Erkrankung mehr 
als Erwachsener, verhdiratet, gesunde Kinder. Seit 3 Jahren depressive 
Verstimmung mit zahlreichen hypochondrischen Sensationen, Gefiihl volliger 
Arbeitsunfahigkeit, Neigung zum Giiibeln, allerlei Zwangsvorstellungen. 
Mlehrfaoher langerer Sanatoriumsaufenthalt und anderweitige hypnotische 
Behandlung sind bisher nutzlos gewesen. Untersetzt, Haut pig mentiert, 
handtellergroBer N&vus in der linken Lumbalgegend. Gesichtsausdruck be- 
kdmmert. Pupillen iiber Mitt el, Lichtreaktion ungestort, Konvergenz- 
bewegung der Bulbi herabgeset zt, • AugenschluB schwach, Dynamometer- 
druok beiderseits 70 Grad, Sehnen- und Hautreflexe gesteigert, subjektive 
Schleier vor den Augen, Gefiihl, als wenn die Zahne zu lang seien, Ziehen in 
den H&nden, der Kopf sei wie ein Stein, er sehe alles finders, sei nicht mehr 
so Jebensfrisch, die Augen wichen beim Sehen in den Kopf zuriiok, Gefiihl • 
von Steifigkeit beim Gehen, habe wie Strippen an den FiiBen, gehe wie mit 
Platten, Prismen (sic.) und Stricken, habe alles verkehrt angefangen, konne 
sich nicht erholen, konne sich nicht sammeln, nicht s lesen, wenn er etwas 
sage, so sei es anders, als wenn er es sonst sagte, spreche, als wenn er kein 
Gehim habe, wenn er nicht wiiBte, d»B er lebe, wiirde er es nicht glauben, 
habe gar keinen richtigen Stuhlgang, fiihle sich ganz hilflos, klagt halbe 
Stunden lang, ohne Unterbrecliung endlos iih?r seine Beschwerden. 
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1. Sitzung : Wird mit Nachhilf© voji (sp&ter wegfallendem) Paraldehyd 
in Hypotari© versetzt, die sich in der Folg© immer mehr vertieien laBt. Die 
hypochondrischen Beschwerden werden einzein absuggeriert. 4. Sitz.: Hat 
„mehr Halt 44 beim Q©hen. 14. Sitz.: Weitgehende Amnesia, Besserung der 
Verstimmung ersichtlich, lftchelt liber seine MiBempfindungen, halt sich 
straffer, hat mehr Selbstvertrauen, konne besser werden, liest mit etwas 
Interesse. Nach der 15. Sitzung munterer Gesichtsausdruck immer deut- 
licher, oft heiter, zuweilen witzig, flihlt sich „unternehmend 44 , aber es fehle 
noch an der Ausfiihrung. 17. Sitz.: Schreibt lange Briefe nach Hause, zu- 
versichtlich, verstehe jetzt seinen Zustand, aber alias klapp© noch nicht. 
Sollte sich heute morgen gem&B der Suggestion nach dem Erwachen reoken, 
aber es sei nur gewesen, „wie ©in Zwirnsfaden gegen ©in Kabel 44 . 20. Sitz.: 
Noch nicht ganz in der Reihe, aber hat betrachtliche Hoffnung. 21. Sitz.: 
Es bel&stige*ihn noch, daB seine Gedanken oft so voraneiien. Nach der 
22. Sitzung Nachtschiaf ohne Schlafmittel. 26. Siiz.: Hat inzwischen an 
einigen Ausfliigen teilgenommen, erhalt die Suggestion, Miidij. keit und An- 
stengung nicht als unangenehm zu empfinden; wenn er nach Hause zuriick- 
k9hre, werd© alles so sein wi© vor der Krankheit, Anspielungen darauf von 
anderer Seite wlirde er be] ache In usw. Die Besserung schreitet nun ersichtlich 
bestandig vorwaris, bsim Erwachen aus der Hypnose ist Pat. jedesmal gut 
gelaunt, plaudert ungezwungen, beklagt sich iiber gar nichts mehr. Attest 
fiir den Dienstantritt nach der 30. Sitzung, Entlassung naoh der 33. Sitzung. 
Der vollkommene therapeutische Erfolg hat nach verschiedenen Berichten 
auch von anderer Seite bisher ununterbrochen (iiber ein Jahr) angehaUen. 

E. v. T., Witt we, 41 Jahre, iiber Hereditat nichts sicheres zu erfahren, 
strong erzogen, im Pensionat aufgewachsen, im 15. Jahr Typhus, jetzt im 
Beginn der Menopause. Pat. wird von mannigfachen Zwangsvorstellungen 
geplagt. Mit 17 Jahren glaubc© sie allenthalben Glassplitter zu sehen, z. B* 
beim Kochen in den Pfannen. Dies© Phobie verlor sich in der Folge. Gsgen- 
wartig leidet Pat. an verschiedenen quiilenden Zwang szusianden. So be- 
fiirchtet si© seit iiber 20 Jahren, Steoknadeln konnten Unheil anrichten, 
z. B. befanden sich Steoknadeln in der Konfektschachtel, die sie ©ben ver- 
schenkt liat, beim Ankleiden glaubt si© plotzlich ein© Nadel im Mund© zu 
haben usw. Fener meint sie, klein© Kftfer krochen dort herum, wo sie eben 
etwas hinsetzen will, namentlich aber, daB solch© beim Gehen unter ihre 
Stiefelsohlen geraten konnten. Weiter angstigt si© der Gedanke, sie konn© 
ein© ihrer Tochter mit einem gef&hrlichen Instrument (Gabel odor dergl.) 
etwas antun (zuweilen auch anderen). Dieser Zwang geht bis auf die Zeit 
nach der Geburt der altesten Tochter zuriick, erstreckt sich aber jetzt auf 
ein© andere, ebenfalls erwachsene Tochter. Am meisten peinigt aber sio und 
die Umgebung ©in lastiges, teils lautes, teils imieres Beten, das etwa zehn 
Jahr© in der Entstchung zuriickgeht, mi. dem deuulichen Gefiihl des Zwangs- 
% artigen, wobei sich sen etwa vier Jahren widerwartigo Gedanken (Bias- 
phemien) ins Gebet drangen. Pat. hat schon friiher eifrig gebetet, aber ohne 
Gefiihl des Abnormen. Sie ist religios erzogen, nicht ganz frei von aber- 
glaubischen Anwandiungen. Sie betet namentlich oft zwangsmaBig, wenn 
der Gedanke auttaucht, es mochte jemandem etwas un< unstiges zustoBen, 
auch auf Spazierg&ngen, bei Tafel, nachts stundenlang mit lauter Stimme 
usw. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Jentsch, Hypnologisehcs und Hypnotherapeutisches. 243 

All© dies© Phobien sind alien Datums. Kuren in verschiedenen Sa- 
natorien und bei Facharzten waren nutzlos oder hatten nur geringen oder 
vorftbergehenden Erfolg. 

Zu den genannten Zwangen gesellten sich etwa seit oincm Jahre fol- 
gend© weitere: Nachsehen, ob sich ©in Fremder ins Zimmer gesohlichen und 
dort verborgen hat, Furcht, ©in© Stufo konnte bcim Treppensteigon ein- 
brechen, beim Qberschreiten der StraBenbahnschienen nachsehen, ob etwas 
darin stecke, das ©in© Enigloisung hervorrufen konnte, Furcht , die Kanal- 
fSnge auf der StraBe konnten beim Darauftreten nachgeben, alles dies 
angst igt sie namentlich auoh im Inter©ss© anderer. Wenn si© an einem Teich 
oder WasserJauf vorbeigeht, denkt si©, es lage ©in Toter darin, manchmal 
sogar, sie hab© jemanden hineingestofien. Sio kann nicht 4 Uhr schlagen 
hdren, angeblich, weil der Vat or nach vicr Ulir morgens nicht mehr sohlaffcn 
konnte. Pat., welche viel liber ihre Zustande und Mangel griibalt und 
skrupuloser, ubermaBig sorglicher Gemiitsart ist, macht es sich zum Vor- 
wurf, daB sie, wio sie giaubt, zuweilen den Wunsch empfunden habe, es 
mochte ein trauriges Ereignis eintreten, z. B. als der senildement© Vater 
vor ihren Augen ins Wasser ging, ohn© seinen Zweck zucrreichon, im Moment 
g e wunsch t habe, er mog© es tun u. ahnl. 

Pat. mochte hypnotisiert werden, da si© Tiber die MaBen an diesen 
verschiedenen Beschwerden leidet, hat abergroBe Besorgnis vor der Hypnose, 
erstens, weil ©in Bruder sich nach ©iner hypnotischen Be hand lung erschossen 
habe; zweitens, weil si© ©in© Dame kenne, di© im somnambulen Zustande 
von einem Laieiihypnotisour unter Gefolge versfchiedcncr Interessenten 
spftt abends mit einer brennenden Lamp© in der Hand eine Kellertrepp© 
hinuntergefuhrt, plotzlich unter Schrecken ©rwachend die Lamp© wegge- 
worfen hab© und seitdem „blind“ sei und drittens, w*eil sie befurchtet, es 
konn© sein, daB si© aus der Hypnos© nicht mehr erwache. 

1. Sitzung: Pat. kann wegen Insuffizienz der Recti interni nicht in der 
Nahe fixieren, kampft beim Aug©nschluB mit entferntem Fixierpunkt so- 
lange, bisgroBa Tranen herunterlaufen. Wirdhypnotaktisch. Heilsuggestion. 
3. Sitz.: drei kurzo Hypnosen nacheinander, ist in der dritten „erschrooken‘ 4 , 
daB der erhobene Arm von selbst solang© stehen blieb, realisiert be senders 
gut Augendruck und Miidigkeit. 4. Sitz.: 4 Hypnosen, gibt an, si© hab© 
sich jedesmal gefiirohtet, wenn si© spiirte, daB si© tiefer hineinkame. 4. Sit a.: 
8 Hypnosen, gerat immer tiefer in Schlummer. Wenn sie den kataleptisch 
erhobenen Arm zu senken angewiesen wild, hat si© das Gefiihl, als ob der 
Arzt den Arm stoBe, meint, sie w&re gerad© in den Momenten vollig einge- 
schlafen, wenn der Arzt das Signal zum Erwachen gibt. 11. Sitz.: Hat sich 
wahrscheinlich wieder aus der Angst heraus die Autosuggestion gebildet, 
si© konne nicht tief hypnotisiert werden. 12.—17. Sitz.: Bringen mit der 
fraktionierten Method© nicht weiter. 18. Sitz.: Mit 6,0 Paraldehyd kein 
tiefer Schlaf. 19. Sitz.: 0,3 Luminal ohne groBeren Erfolg. Pat. findet es 
„schrecklich, daB si© gar nicht schlafen kann, sie geb© sich furchtbar viel 
Muhe“ usw. 20. Sitz.: Mit Dial Ciba etwas besseres Resultat, ©nergisohe. 
Suggestion, „Einschlafenkonnen“ und Suggest ion der Ruhe, wenn si© fuhlt, 
daB sie tiefer einschi&ft, woboi sie immer noch ©twas ©rschrickt. 

Da© Allgemeinbefinden ist nach fortgesetzter Heilsuggestion nach 
der 25. Sitzung bereits wesentlich gebessert. Pat. hat giinstige Stimmung, 
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die Zwtoge bel&stigen sie weniger, die letztentstandenen blassen bereits ab, 
auch gegenfiber den lange bestehenden ist sie kritischer, meistert jetzt besser 
ihre Gedanken. Pat. kann sich jetzt in der Kiiche besch&ftigen, ohne Angst 
vor UnfAllen mit spit zen Gegensttoden. 

34. Sitzung: In der 4. Hypnose bei langsamen Metronomschlagen 
trauxnhafte Verwirrtheit mit dem Wunsche, daB sie bald einschlafen mdge. 
In der 39. Sitzung tiefer Schlaf. Trotzdem Pat. jetzt besser beeinf.uBbar 
bleibt, mufi sie in der 44. Sitzung dennoch wieder Paraldehyd bekommen, 
um anhaltende Amnesie zu erzielen. Nacli Angabe der Pat. und ihrer Um- 
gebung sind alle Krankheitserscheinungen milder, nur betet Pat. noch viel. 
Von der 47. Sitzung ab fast^immer Amnesie, wird von jetzt ab meist aus 
dem Mittagschlaf heraus unter Einleitung des Rapports in Hypnose veraetzt. 
Einige Sinnestauschungen sind hervorzurulen. In der 50. Sitzung nimmt 
ihr der Arzt naoh dem Wetierstrandschen Kunstgriff in tiefer Pypnose das 
Versprechen ab, daB sie das Beten von jetzt ab unterlassen werde, so lange 
sie nioht gesund sei. Darauf fragt Pat. nach dem Wecken sogleich in ziemlich 
bestimmter Weise, ob sie nicht bald nach Hause reisen konne, es lasse sich 
schwer etwas daran todern, es sei so ltoherlich besser geworen, sie ver¬ 
bring© bier ihre Zeit umsonst, wo lie nicht fiir eine Verschwenderin gehalten 
werden usw. Gleichwohl wurde das Beten hierauf merkiich eingeschrankt, 
Pat. hat auch kein Angstgefiihl mehr dabei. In der 56. Sitz. erfolgt auf die 
erneute Frage des Arztes: ,,Wollen Sie mir versprechen, nicht mehr zu beten, 
so lange Sie nicht gesund sind ?“ keine Ant wort. Eine danach gegebene post - 
hypnotisehe Suggest ion wird mit sichtlichem Widerstreben nach dem Er- 
wachen nur zur H&lfte ausgefiilirt. Pat. kann jetzt die Kirche besucben, 
wenn auch das Unbehagen noch nicht ganz verschwunden ist, verfailt jetzt 
nur noch selten in Biasphemien. Da die Schlattiefe indesscn wieder geringer 
wird, so wird in der 60. Sitz. 1,0 Chloralhydrat gereicht, welches genfigt, 
einen amnestischen Schlaf zu unterhalten auch wahrend einer 1 tod lichen 
Feuerwehriibung bis auf einen TrompetenstoB ganz in der Nahe. Die Schlaf - 
tiefe nimmt mm wieder dermaBen zu, daB in der 70. Sitz. der sonstige 
Rapport verloren geht und Pat. verbal geweckt werden muB. In den 
folgenden Sitzungen wird trotz groBer Schlaftiefe der Rapport, wenn er 
verloren geht, leicht wiedergewonnen. In der 73. Sitz. ist Pat. nicht verbal 
zu erweeken, erwacht aber bei Wiederholung des Weckens sogleich, als ein 
Fensterladen des verdunkelten Zimmers geoffnet wird. SchluB der Be¬ 
ll and lung mit der 75. Sitzung. 

Die Pat. fiihlte sich danach recht wohl und erleichtert. Wenn sie auch 
kin und wieder von unfreiwilligem Beten beiastigt wurde, so war dies dock 
im Verhaltnis gegen friiher geringfugig. Von den sonstigen Zwtogen waren 
diejenigen rezenten Datums verschwunden, auch fiber die filteren wurde 
nicht mehr geklagt. Pat. suchte einige Zeit daraul nochmals die Heilanstalt 
lediglich zur Erholung auf, war lebenslustiger, beschaftigte sich, schlief gut, 
betete morgens nur etwa 15 Minuten, war im ganzon recht munter. Eine 
Fortsotzung der Behandomg zur Befestigung des Resultats wurde, als nun- 
mehr uberflussig, nicht gewunscht. In dem seit der Behand iung verflossenen 
Jahre hat indessen die Besserung bei Pat., die inzwischen verzogen, teiiweise 
sehr merkiich wieder nacbgelaissen. 
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Die Involutionsparaphrenie. 

Von 

Dr. phil. und med. ALFR. SERKO. 

Nacb der Autlosung des Westphak chen Paranoiabegriffes 
durch Kahtbaurn, Meynert, Fiirstner, Krapelin u. A. und nacb zeit- 
weiliger Alleinberrscbaft der Krdpeline cben Dementia praecox im 
GroBteile des der Paranoia entrissecen Gebietes macbte sich natur- 
gemaB in der Psychiatric eine Reaktion gegen dieses Dberwucbern 
der Scbizopbrenie geltend und fiibrte scblieBlicb zu riicklaufigen 
Entwicklungsstromucgen zugunsten der in Bann gesetztenParanoia. 
Bei Krapelin selbst kam diese riicklaufige Bewegung durch die 
Auistellung des Parapbreniebegriffcs zum Ausdruck, jiingere 
Autoren bingegen (Banse, Krueger, Berger, Sommer, Thomsen, 
Sterner ling, Bimbaum, Cramer u. A.) nab men den alten Namen 
aucb fiir Krankheiteformen wieder in ADSprucb, die sieheilich mit 
der Paranoia, wie sie Krapelin definiert batte, nichts Gemein- 
sames baben. 

Man kann den gegenwartigen Entwicklungsstand der Paranoia- 
frage kennzeichnend sagen: Ein GroBteil der friiher der Paranoia 
chronica zugerechneten Falle wird (die amenten Formen nach Er- 
scbopiungen, Infektionskrankheiten, im Fuerperium usf. aus- 
genommen) ganz allgemein der Dementia paranoides (Scbizo¬ 
pbrenie) zugerechnet, ein weiterer GroBteil liefert das Material 
der sogenannten Parapbrenien, und nur ein kleiner Rest fiibrt 
nocb den alten.Paranoianamen. So bei Krapelin und seiner Schule. 
Andere, namentlich jiingere Autoren wollen die Einschrankung des 
Paranoiaumfanges nicht so weit getrieben wissen wie Krapelin und 
recbnen auch gewisse Paraphrenieformen zur Paranoia. Im tibrigen 
halten aber auch sie an der Krankheitsform der Dementia para¬ 
noides fest und recbnen zu dieser nach wie vor die Mebrzahl aller 
paranoiden Falle. 

Diese Entwicklung der Paranoiafrage • bedeutet zweifellos 
einen nicbt unerbeblicben Fortschritt in der Psychiatrie. Von den 
amenten Formen abgesehen .traten an die Stelle des alten Paranoia- 
begriffes drei wesensverschiedene, von alien Autoren im Prinzip, 
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wenn auch unter anderen Namen, anerkannte Krankheitsformen: 
Die Paranoia i. e. S., die paranoide Demenz und die Parapbrenie. 
Wahrend aber die Anschauungen bezuglioh der Symptomatologie 
der Dementia paranoides, ihrer kliniscben Berecbtigung and ibres 
Machtbereiches bis zu einem gewissen Grade geklart und zum 
gesicberten Besitzstand der kliniscben Psychiatrie geworden sind, 
berrschen bezuglicb der beiden anderen Krankheitsformen nocb 
ganz wesentbche Differenzen und Meinungsverschiedenheiten. 

Die Definition, die Krapelin im Jahre 1904 der Paranoia ge- 
geben hatte, wonach sie eine JCrankheit sei, bei der sich langsam 
ein dauerndes und unerschiitterliches, Wahnsystem bei vdl- 
kommener Erhaltung der Klarbeit wie der Ordnung im Denken, 
Wollen und Handeln herausentwickelt und mit Notwendigkeit zu 
einer tiefgreifenden Umwandlung der gesamten Lebensanscbauung, 
zu einer Verriickung des Standpunktes, welchen der Kranke gegen- 
iiber dfin Personen und Ereignissen seiner Umgebung einnimmt, 
f iihrt —diese Definition ist auch auf Falle an wend bar, die Krapelin 
spa ter der Parapbrenie zuzahlen zu nviissen glaubte, zumal das 
Vorkommen auch zahlreicher Sinnestausch ungen zugestanden 
wurde. Diese Konsequcnz haben tatsachlich viele Psychiater ge- 
zogen und ohne weiteres halluzinatorische Formen der Paranoia 
zugerecbnet. 

Scharfer und praziser bat sich Krapelin dann im Jahre 1912 
geauBert, indem er von der Paranoia als von einer abnormen Ent- 
wicklung, einer psycbiscben Mifibildung im Gegensatc zu eigent- 
lichen Krankheitsvorgangen sprach und das Wahngebaude des 
Paranoikers aus seiner Personlicbkeit herauswachsen und diese 
durch jenes crime Zeichen einer Zerstorung umwandeln liefi. Die 
Paranoia komme bei psychopathisch veranlagten Personen unter 
dem Einfhisse der gewobnlichen Lebensreize zustande. Sie trage 
vor allem die Ziige des GroBenwabns: „Die Kranken sind Welt* 
beghicker, Erfinder, Entdecker, Beligionsstifter, Staatsmanner, 
Tbronforderer und begriinden ihre hohen Anspriiche an das Leben 
mit ihren Verdiensten, ihrer gottlichen Sendung, ihrer gebeimen 
Abstammung“. Es ist klar, daB bei dieser Formulierung des 
Parandabegriffes Krankheitsformen wie das Magnansohe Delire 
chronique nicht mehr darin Platz finden konnten, zumal von 
Sinnestausch ungen als moglichen Oder gar haufigen Symptomen 
keine Bede mebr war. 

DaB sdche Krankbeitstypen wkklich vwkommen, l&Bt sich 
meines Eracbtens nicht bestreiten, wie selten sie auch in irreu- 
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arztliche Beobacbtung gelangen mogeD. Ob man fiir diese Falle 
den Namen Paranoia reserviert Oder Bie mit einem anderen Namen 
belegt, bleibt gleichgfiltig. Hat man aber einmal diese Form 
unter dem Namen Paranoia abgesondert, so ist die Aufstellung 
einea eigenen Namens fur die ubrigen, nicht der Dementia para¬ 
noides angehorigen paranoiden Formen eine klinische Not- 
wendigkeit. Krapdin hat dafiir den Namen Paraphrenien vor- 
geschlagen. Unter Parapbrenien versteht somit Krapdin paranoirie 
Erkrankungen, die Hirer Symptomatology und ihrer Endzust&nde 
wegen nicht der Dementia praecox und ihrem Wesen nach, als 
eigentlicbe Krankheitsvorgange im Gegensatz zu abnormen Ent- 
wicklungen psych ©path ischer Personlichkeiten, nicht der Paranoia 
angehoren. 

Im Anachlufi an die Paraphrenien kommt dann Krapdin auf 
die paranoiden Psychosen zu sprechen, die das Altem des Menscben 
begleiten, und unterscheidet zwei Formen: den sogenannten pra- 
senilen Beeintr&chtigungswahn und den senilen Verfolgungswahn, 
ohne sich n&ber fiber das Verhaltnis dieser Krankheitstypen zu 
den Paraphrenien zu auBern. Indem er jedoch ihr Erscheinen mit 
den phyBiologischen Umwalzungen des Rfickbildungsaltbrs in 
innigsten Zusammenhang bringt, inauguriert or, seinem Stand- 
punkte entsprechend, daB die wissenschaftliche Psychiatrie be- 
strebt sein mfisse, von der Beschreibung von Symptomenkomplexen 
zu der Erkenntnis von Krankheitseinbeiten vorzudringen, die- 
jenige Forschungsrichtung, welche im Rfickbildungsalter, im 
Gegensatz zu alteren Psychiatem, die diesem Lebensabschnitt 
lediglich unter dem Gesichtspunkte des auslosenden Momentes ftir 
die verechiedensten Geistesstorungen, die auch anderen Lebens- 
altem eigen sind, wiirdigten, nicht bloB eine gefahrliche KJippe 
ffir das psychische Gleichgewicht des Menscben, sondem in semen 
physischen und psychischen Umw&lzungen einen Entwicklungs- 
boden erbhckt, auf dem eigenartige und nur dem Rfickbildungs¬ 
alter eigentfimliche Psychosen erwaohsen. 

Auf dem Gebiete der paranoiden Erkrankungen ist in dieser 
Be/Jehung die Arbeit Kidds fiber die Involutionsparanoia be- 
merkenswert. Man kann die klinisohe Stellung der Involutions- 
paranoia zu den Rfickbildun gspsychosen Kr&pdins ganz kurz 
dahin prfizisieren, dafi sie sich zu diesen verhalt, wie die echte 
Paranoia zu den Paraphrenien. „Ee gibt,“ so ftihrt Kidd in 
eeiner Arbeit zusammenfassend aus, „eine besondere abnorme 
seelische Konstitutkm, die durph erhohtes SelbstbewuBtsein, 
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herrisches, eigensinniges Wesen, Empfindlichkeit, Beizbarkeit und 
Mifitrauen gekennzeichnet ist: die hypoparanoische Konstitution. 
Bei einer Anzahl hypoparanoisch Veranlagter triti zur Zeit der 
sexuellen Involution, etwa zwischen dem 40. und 62. Lebensjahre, 
und wabrscheinlich bedingt durch die mit dem Versiegen der Funk- 
tionen der Sexualorgane zusammenh&ngenden korperlichen Ver- 
anderungen (innersekretorische Verschiebungen) eine Steigerung 
der abnormen Wesensziige zum Bilde der Involutionsparanoia auf.“ 

Es ist oboe weiteres klar, daB Kleist bei dieser Auffassung 
seiner Krankheitsform auch vom ArapeZtnechen Standpunkte aus 
ein Recht hat, von einer Involutionspomnoto im Gegensatz zu 
Involu tioneporapArenien zu sprechen, deren Moglichkeit er aus- 
driicklich zugibt, indem er von zwti wesensverschiedenen Gruppen 
von chroniseb wahnbildenden Erkrankungen in den Involutions- 
jahren spricht: „Die eine Gruppe entspricht in grofien Umrissen 
Krapelins Spatformen der Dementia paranoides, moglicherweise 
besteht diese Gruppe selbst wieder aus verschiedenartigen Er¬ 
krankungen. Icli vermute, daB ein Teil zu denjenigen F&llen ge- 
hort, die Krdpdin als Paraphrenien bezeichnet . . . Die andere 
Gruppe verdient die Bezeichnung paranoische Psychosen. Hier 
handelt es sich um eine im Prasenium einsetzende Veranderung 
der affektiven Stellungnahme der Personlichkeit zur Umwelt, um 
eine paranoische Umstimmung.“ 

Wir h&tten somit nach Kleist, wie in den iibrigen Lebcnsaltem. 
so auch in den Involutionsjahren, drei paranoische Erankheits- 
forxnen auseinander zu halten: Die SpStform der Dementia para¬ 
noides, die Involutionsparanoia und die Involutionsparaphrenie. 

In der vorliegenden Arbeit mochte ich auf die Frage der In¬ 
volutionsparaphrenie nShtr eingehen. 

Fall 1 . F. E., ledige Kleiderm achfrin. Geb. 1848. 

ArzUiches Zeugnia. Frl. F. E. aus Rarrunolshofen Wurde von dem 
Unterfertigten auf Veranlaesung ihrer Schwester am 7. VIII. 1899 auf ibren 
Geistes-und Gemiitezu stand untersucht und dabeifolgende Wabmehmungen 
gemaoht. 

In somatisoher wie intellektueller Hinsicht sind abnorme Verh&ltnieee 
nicbt zu konstatieren, dagegen ist eine Anderung in der Art des Ablaufe* 
und im Inhalte der Vorstellungon zu erkennen; der Ablauf der Ideen ist 
wesentli .h bescbleunigt; gestellte Fragen hinsichtlich ibres eubjektiven 
Befindens 'warden nicbt kurz und prftzis, sondem in nut grofier Schnellig- 
keit gesprocbenen Worten beantWortet; von einem 8atze kommt Pat. in 
den anderen und mit ibm kommen Vorstellungen zum Vorsohein, die mit 
der gestellten Frage nicbts zu tun haben. Die eigene Person Wird auffallend 
in den Vordergrund gestellt und in Beziehung zu bedeutenden Personlieh- 
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keiten gebracht. Vo rstell ungen der Forderung wechseln mit VorBtellungen 
der Beeintr&chtigung, das Vorhandensein von iibelwollenden Feinden Wird 
direkt zugegeben. Die BeeintrSchtigungs- wie Forderungsideen sind nieht 
motiviert, Halluzinationen auch bei Tag© sind vorhanden. 

Die N&chte Werden schlaflos zugebracht oder wenigstens die Naoht- 
ruhe durch den Drang, ihre Qedanken zu Papier zu bringen, dem auoh in 
ausgiebigster Weis© Folg© gegeben Wurde, unterbrochen. 

Die Gemiitsstimmung ist zur Zeit der Untersuchung ©in© vorwiegend 
expansive gewesen, und es war ein© unmotiviert© Heiterlceit, die sioh bis 
zu lange andauemden Lachanfellen steigert©, vorhanden - es wird stunden- 
lang gesungen. Derfriiheren Piinktlichkeit steht heut© vollkommene Sorg- 
losigkeit gegeniiber. 

Anamnestisoh ist zu erwftbnen, dafi vor 2 Jahren Pat. durchden Tod 
einer Nichte, an e'er si© sehr gehangen, ein© anhaltende nachhaltig© und 
tiefe Gemutrbewegung durchgemacht hat. 

Die Anf&nge des derzeitigen Gemutszustandes Werden von den An- 
gehorigen auf die letzten Wochen zuriickdatiert. 

Pat. ist 61 Jahre alt, steht gegenwftrtig im Klimakterium. Ersohei- 
nungen der Gemeingefdhrlichkeit sind nicht vorhanden, auch keine Selbst- 
mordideen. 

Beider kurzen Zeit der Beobachtung ist ©ine bestinnnte Diagnose noch 
nicht zu etellen, da es sich anscheinend um das Friihstadium einer Pbyohose 
handelt, vielleicht einer beginnenden Paranoia. Es Wurde den Angehfcrigen 
geraten, die Pat. sobald als moglich in einer Anstalt unterzubringen. 

Mflnchen, 13, VIII. 1899. 

Krei8-Irrenan8tctft M&nchen . Aufgenommen am 17. VIII. 1899. 

Die Kranke kommt nach B 1. 

Es f&llt an ihr sogleich ein gedriicktes Wesen auf. In iiberschw&ng- 
licher Weise erkl&rt sie, sioh in alles fugen zu Wollen. Obwohl sie nicht 
krank sei, sei sie dooh willig in die Anstalt gegangen, den: Wunsch ihrer 
Schwester entsprechend, die ihr versichert habe, sie bediirfe der Nerven- 
sttfrkung. 

Nach dem Tode ihrer geliebten Nichte Anna am 13. X. 1897 sei ein 
unwiderstehlicher Drang iiber sie gelcommen, zu be ten iiir alle Menschen; 
Gott mdge alle Unglhoklichen und Kranlcen von ihren Qualen erloeen. 

Hier in der Anstalt fiihle sie vor allem Nachts, bevor sie einsohlafe, 
das Bediirfnis, zu beten, dafl Gott all© in der Finstemis Wandelnden zunt 
Licbt fiihren moge. 

Sie furchte aber, durch ihre unaufhdrlichen Gebete und Trenendie 
ewige Ruhe ihrer Anna zu stdren. Sie stelle ihre eigenen Angelegenheiten 
Gott anheim und habe keine Wiinsche fiir sich, denn sie sei so angelegt, 
daB sie fiir alle beten rnii^se. 

Es ist klar, daC unter der rUhrseligen Stimmung und den flehent- 
lichen Gebeten bestimmt© Wahnideen zu suchen sind, doch bleibt die 
Kranke bisher alien dahinzielenden Versuchen gegeniiber verschlossen. 
Sie habe allerdings eine „Eingabe u von Gott erhalten, Werde aber hieriiber 
nurdem Prinzregenten als dem Landesvater Mitteilungen machen; keinein 
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anderen Menschen wo lie sie sioh anverirauen. Sie infisse eine Unterredung 
mit dem Regen ten haben, um ihm alles zu sagen. 

tJber Ort und Zeit ist Pat. wohl orientiert, doch ist ihr Gedaehtnis 
beziiglioh der Jfingstvergangenheit etwas unsicher, so kann sie den Tag 
ihres Eintritts in die Anstalt fiberhaupt nicht und die bisherige Dauer ihres 
Aufenthalts nur in ganz unbestimmter Weise angeben. 

Pat. ist von groBer schlanker Statur, in maBigem Emshrungszustand. 
Pupillenreaktion nonnal. Kein Trem< r linguae et mai.uum. Pat. ist sonst 
korperlich ohne Behind. 

10. IX. 1899. Die Kranke glaubt, sie sei bleichsfichtig und lungen- 
krank und konne nur vom Prinzen Ludwig Ferdinand geheilt werden. 
Heute war sie verwirrt, zog die Kleider verkehrt an und versfrumte es, ihr 
kunstliches GebiB einzusetzen. 

25. IX. 1899. Heute erdffnete Pat. deni Ref., daB sie dazu ber ifen 
sei, dem Konig Otto durohdie Kraft ihrer Gebete seine Gesundheit wieder- 
zugeben. ZunSchst will sie den Kdnig durch ihre Unterhaltung erheitem 
und zu diesem Zwecke verlangt sie, nach Furstenried verbracht zu werden. 

- 29. IX. 1899. Die anfangs mit ihren Wahnideen zuriickhaltende 
Kranke wird mitteilsamer infolge intensiver halluzinatorischer Impulse. 
Sie erklfcrt mit groBem Affekt den gottlichen Auftrag zu haben, zu der Er- 
offnung, daB sie die Fran des Dr. Neger sei. Dieser sei aberniemand anderer 
als Konig Ludwig II., sie sei also Kdnigin von Bayern. 

November 1899 . Die Kranke ist infolge der begliickenden gottlichen 
Offenborungen, deren sie unausgesetzt teilhaftig wird, soWie der „Wunder- 
scbdnen Tr£ ime“ in stdndiger Erregung. Voll Pathos und mit begeistertem 
Ausd ruck erzShlt sie, nun sei ihr alles offenbar geWt rden, nun sei ihre fruhere, 
so qu&lende UngewiBheit der wahren tlberzeugung gowichen r Konig Lud¬ 
wig II. ist noch am Leben und sie selbst ist seine Gemahlin. 

„Es gibt nur einen Gott, einen Konig und eine Konigin,“ sagt sie* 
mit Naohdruok sioh selbst bei dem letzten Worte bezeichnend. Nun miisse 
die Regentschaft aufhoren, und mit dem Konigtum des Konig* Otto sei es 
vorbei. 

Die Kranke ist durch dieso Wahnideen fiber alle Unannehmlichfceiten 
ihrer jetzigen Lage hinausgehoben, geradezu unempfindlich ffir unangenehme 
Eindrficke geworden. Sie verlangt keine Anderung ihrer Lage, drfingt nicht 
hinaus, kurz sie schwelgt in ihrem fiberschw^nglichen GrdBenwahn. 

Der Konig Ludwig lebt also noch in der Person des Dr. Neger, befindet 
sich in der Anstalt und spricht fortwShrend mit ihr in intimer Weise. Haupt- 
sfichlich tritt ihr der Konig in z&rtlicher Weise nachts nahe, und die Kranke 
gerfit dann formlich in SchweiB infolge der angenehmen Upterhaltung. 

Dezember 1899. Stfindig in glficldichster, gehobenster Stimmung, 
spricht den ganzen Tag, was ihr nachts geoffenbart wurde. MuBte wegen 
groBer Unruhe nachts isoliert werden. ) 

Januar 1900. Von GrfiBenideen noch vollkommen beherrscht. Sie 
empf^ngt Offenborungen von Gott, Mitteilungen vom Konig Ludwig. Pat. 
ist im Zweifel, welchen von den beiden Konigssdhnen sie nehmen soil: Lud¬ 
wig oder Otto, und entschlieBt sich, beide zu heiraten. 

Marz 1900. Ohne Anderung. 
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2. VIII. 1900. Sohreibt einen z&rtliohen, aber ziemlioh konfusen 

Brief an Kfinig Ludwig II. „Gott schiitze dich, mein Kfinig, erhalte dich 
noch reeht lange am Leben, Segen mfige dir in diesem Jahre bliihen und 
gedeihen, Was bisher entbehren mufltest; Nemlich die Krone- ct 

23. VIII. 1900. Gratuliert in einem Brief dem Konig Ludwig sum 
Namenstag und schreibt dann Waiter: „So mufite es gehen, so ist es ge- 
kommen. Wunderbare Ereignisse, Vorkommnisse, Erlebnisse fuhren zu 
diesem Ziele; Wohl nicht leicht; grofler Kampf; desto herrlicher der Sieg. 
Ohne jegliche Veranlassi ng ist mirdieso besnndere Liebe zu Dir geworden. 
Heilige darf Sie nennen ! War pooh nicht da. Zur Seltenheit gezahlt. Be- 
weise, Beispiele gingen voraiiB. Gebetet viel, dies nie verloren. Wahr- 
nehmungen gemacht wie nie in meinem Leben. Jetzt eine 8ehnsucht ein 
Verlangen in Deine Nfthe in Freiheit . . . Ein Gott hat’s so wollen. Der 
gibt Leben und Tod. In seiner Macht alles 4 * usf. 

25. IX. 1900. In letzter Zeit stark halluzinatorisch erregt und gegen 
bestimmte Kranke, die sie feindHch verkennt, sehr drohend. 

3. XI. 1900. Seit einigen Tagen Wieder ruhiger, geffigiger und sprioht 
selbst die Hoffnung aus, sich jetzt ohne Stfirung mit den Damen vertragen 
zu konnen, denn die Aufregung sei ja vorbei. Arbeitet fleifiig. Beziiglich 
der Wahnideen keine Anderung. 

30. XI. 1900. Verkennt eine erregte Kranke als ihren Konig Ludwig, 
macht sohiichterne Annfherungsversucbe an dieselbe und ist voll Lob fiber 
deren verwirrtes Schimpfen. 

4. I. 1901. Schwfirmt noch fur die oben erwtthnte Kranke, ihren 
Ludwig). 

April 1902. Sehr wechselnd; zn Zeiten stfirkere halluzinatorisehe 
Erregung, fitters isoliert. 

Gegenwfiitig tagsfiber mit Handarbeit beschftftigt. 

Jtdi 1903. Psychisoh volMfindig unverfindert. Ist eine der lautesten 
Patientinnen, daduroh, dafl sie stundenlang in lautem, schreienden Tone 
auf ihre Ha)luzinationen antwortet. Allen Vorstellungen, sie mfige das 
unterlassen — Pat. ist sonst sehr zugfinglich und freundlioh —, setzt sie 
die Aufierun?, sie miisse das so tun, entgegen. Sie hfilt die Pat. Grosohl 
noch fiir ihren Ludwig], Ififlt sich durch deren abweisendes Benehmen 
nicht beirren. 

Kfirperlich wohl, in sehr gutem ErcfihrungBzustande. 

Mai 1904. Hfiufig sehr stfirend, auch hier und da Naehts; kommt 
dann ffir einige Zeit ins Isolierzimmer. Arbeitet fifters mit bei der Aus- 
besserung der Kleider. 

Wird recht verworren in ihren sprachlichen AuBerungen. 

Mai 1905. Ganz vernickt, dabei ziemlioh freundlioh. Hfiufig noch 
storend. Kfirperlich wohl. 

August 1906. Zug&nglich, dem (neuen) Ref. di“ H2nde entgegen- 
streckend. Burner freundlioh, liebenswiirdig. Geordnete Bewegungen, 
in ihrem fiuBeren Verhalten nichts Absonderliches zu orkennen. Dabei 
gehobener Stimmung; hfilt si^h wie friiher fur Konig Ludwig II. Frau, 
unterhfilt sich mit ihm bzw. ihren Halluzinationen. Arbeitet meist fleiBig. 
Ruhig. SchlieBt sioh an andere Pat. sehr an, Ofters stiirmische Erregungs- 
xustande von ganz kurzer Dauer. 
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Dezerriber 1900 . Hdufig wechselndes Verbal ten, arbeitet Woohealang 
sehr fleiGig, istfreundlich, zu vorkommend, dann wieder sehr erregt, Bchimpft, 
sprudelt ihre massenhaften Wahnideen beraus, die darin gipfeln, dafi sie 
aie Frau Konig Ludwig II. ist, scbimpft, da£ man sie bier einsperre, hort 
Stimmen, die ibr als Konigin huldigen, antwirtet darauf und ist in solchen 
Zustdnden nicbt selten gegen ihre Umgebung t&tlich. HSufig recbt ge- 
zierte, manirierte Sprecbweise. 

Anfanga 1907 . Keine Anderung. Verscbrobene Person. Altjungfer- 
licbe Q3ziertheit und Gespr&chigkeit, ganz verWorrene Wahnbildung, ge- 
kunstelte Satzbildung; dabei ftuBerlioh komponiert, zug&nglieh, bescMftigt 
sich mit N&hen. Zeitw°ise erregt. 

Juni 1907. ZeitWeise sebr erregt, schimpft laut, glaubt, man wo lie 
ihr ibren Ludwig nebmen, will sich das nicht gefalien lassen. Drobt mit 
Zuecblagen. Beruhigt sich immer sehr bald. Bringt dann ihr verworrenes 
Geschwfttz vor. Sonst sehr fleifiig. 

Juni 1910. Naohts zeitweise erregt. Untertags ruhig. Fleiflig. 
Macht schwacbsinnige Zeiohnungen. 

8. VI. 1911. Eigene Exploration in Eglfing. Haus 20. 

Fine stattliche, fiir ihr Alter sebr gut erhaltene Frau. Kommt ruhig 
uis Zimmer, begriifit freundlich den Ref. wahrt feine Umgangs f ormen, 
gebraucht gem die Wendung: zu dienen, mein Herr. Entscbuldigt sich, 
Wenn sie glaubt, den Ref. untarbrechen zu rniisson. In ihrem Benehmen 
ist sie durcbaus naturlich, gibt sich ttwaa vomehm, aber voUig frei von 
alien Schrullen, Manieren, Versohrobenhe : ten und dergleiohen. Naoh ihren 
persdnlioben VerMltniseen gefragt, gibt sie durchwegs sinngem&Be und 
zusammenhSngende Antworten, bekundet dabei gutes GadSohtnis und 
ungestorte Merk&higkeit, fafit Fragen gut auf, gebt auf alles willig ein, 
wird aber im Laufe der Exploration auBerordentlich geschwStzig, ausfiihr- 
lich, umstdndlich und weitsohweifig. Ortlicb und zeitlich ist sie orientiert. 
Ihre Stimmung ist gelassen, zuversichtlioh, in ihren Erz^hi ungen ergeht 
sie sich in sentimentaler, altjungferlicher Riihrseligkeit. 

Sie erzfrhlt: 

Als 8. und letztes Kind eines Okonomen und Sehuhmachermeisters 
aus der Umgebung von Ulm Wuchs sie auf dem Land© auf und bracbte ihre 
Jugend bis zu ihrem 18. Lebensjahr bei ihrjn Eltern, sich im Hausbalt 
beschSftigend, zu. Von ibren Geschwistern sind jetzt alle, bis auf eine 
verheiratete, 2 Jahre dltere Sobwester, tot. 

Im Jahre 1874 machfce sie sich selbstdndig als Kleidermacherin. Sie 
hatte stets geniigend Arbeit und verdiente, gesund wia sie immer ge- 
wesen, stets mebr, als sie zu ihrem Auskommen brauchte. Naoh dem 
Tode ihrer Nichte, mit der sie zusammen arbeitete, geriet sie jedoch in/ 
finanzielle Schwierigkeiten und Sorgen imd Wurde schliefilioh etwas triib- 
sinnig und das um so mehr, als ihr der Too ihrer Niohte, an der sie mit 
ihrem ganzen Herzen hing, sehr nahe ging. „Es war ein sohweres Herzeleid, 
ich iiihlte mich so verlassen, zog tdglich an das Grab meiner Nichte." Sie 
tmg sichmit Absichten, einen anderen Beruf zu ergruf'm, einen Kaufladen 
aufzumaohan, es stellten sich ihr $ber Hindernisse in den Weg, imd so muBte 
sie den Plan aufgeben. 
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Zwei Jahre naoh dem Tode der Nichte, im Jahre 1899 Wurde aie durcn 
ihre Schwester und ihren Schwager in die Thalkirchnef Anstalt gebraoht, 
von Wo aie naoh ^inigen Tagen in die Krjisirrenanstalt Giesing verlegt 
Wurde. Seit dieser Zeit befinde aie sich ununterbrochon hier. Hier gefallc 
es ihr ganz gut, allerdings W§re ihr die Freihut lieber. Man babe ihr auoh 
schon einen TJrlaub in Aussioht gestellt, aber dann aus der Fniheit wieder 
in die Anatalt zu gehen, das passe ihr nichfc, ubrigens habe sis sich schon 
etwas oingeWdhnt. 

In die Anstalt sei aie Wegen Betriibnis im AnsohluA an den Tod ihrer 
Nichte und ihres Neffen, Wegen Nervosityt und anderer kleinlicher Be- 
schwerden gekommen. Geisteskrank sei sij nie geWesen, aei ee auch jetzt 
nicht, aie habe aber immer viel gebetat, immer gern die Kirche beaucht 
und oft bedauert, nicht noch mehr an kirohlichen Veranataltungen teil- 
genommm zu haben. 

Pat. SuAert apontan zundchst keine Wahnideen. Sohw&tzt dagegen 
aehr viel iiber ihre Privatverh&ltnisae, ersohopft sich dabei in kleinsten 
Details, verliert sich in absolut bedeutimgslose Nebensftohliohkeiten, ist 
aber nicht imstande, zu sagen, Warum sie eigentlioh hier in der Anstalt 
zuriickgeffiilten Werde. Auf alle* diesbeziiglichen Fragen schw&tzt sie recht 
viel, sagt aber damit so viel wie nichts. 

t Nach ihren Beziehungen zum Konigshause gefragt, ergeht sie sich in 
leeren Redensarten, redet um die Sache he rum, spricht viel und ziemlioh 
konfus, sagt aber dabei nichts Positives. Erst auf ganz be°timmte direkte 
Fragen bekommt man halbwegs brauchbare und verst&ndliche AntWorten, 
an die sie aber soforfc ein unendliohee und ungemein umstSndliches Ge- 
schwiHz anschlietft. Ihren recht WortreiohenAusfuhrunger ist im wesent- 
lichen zu entnehmen: 

Als sie erfahren hatte, daA der Konig Ludwig so elend urns Leben 
gekommen War, tat es ihr furohtbar Weh, sie hatte ununterbrochen Weinen 
konnen. Sie horte von ihrem Vater, der in der Residenz bei der Fufl- 
waschimg geWesen, viel iiber den Konig Ludwig II. und fafite tiefe Sym- 
pathie fur das Konighaus. Naoh dem Tode des Konigs kaufte sie sich um 
7 Mark ein Bild und hdngte es in ihrem Zimmer auf, dazu kaufte sie 
sicheine ganze Lebensgeschicht^des Konigs und seine Kabinetsphotographie 
fur ihr Album. 

Nach dem Toae ihrer Nichte horte sie nun einmal bei guten Be- 
kannten sagen, Konig Ludwig Werde vermutlich wiederkommen. Sie dachte 
viel dariiber nach und Wiinschte sich unter Trfcnen die Wiederkehr des 
Konigs herbei. (Pat. ergeht sich in riihrseligen Ausdriicken, ihre Augen 
fiillen sich mit spBrlichen Trenen, sie spricht salbungsvoll mit be bender 
Stimme.) 

Oft betete sie auf dem Grabe ihrer Nichte — da pflegte sie alle ihre 
Wunsche im Gebet zu Gott zu senden —, der liebe Gott moge seine All- 
macht zeigen und den Konig zuriiok ins Leben rufen. Bald darauf begann 
man nun offen tlioh zu sprechen, Konig Ludwig lebe, diirfe aber nicht hei- 
raten und nicht .regieren. 

Pat. hatte aber schon friiher einmal die Macht ihres Gebetes erprobt. 
Einmal gedachte sie nflmlich in ihrem Gebet eines Herrn, der sich einige 
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Finger der rechten Hand schwer verletzt hatte und in die Klinik gebracht 
Werden muBte. Auf ihr Qebet hin bekam der Mann seine Hand wieder. 

So ging es nun auoh mit Konig Ludwig II. Auf ihre Gebete hin 
Wurde er von Gott ins Leben zuriickgerufen. Das wisse sie vom Horen* 
sagen und daher, Weil ihr der Konig bald darauf imd auch sp£ ter noch oft, 
so wo hi im Traum als auoh im Wachen, erschien. Er sahdabei genau so aus, 
wie auf dem Bilde, das sie in ihrem Zimmer httngen hatte. Erst kiirslioh 
erschien er ihr wieder in ihrem Zimmer, in Zivil, in Begleitung des Schwagers 
der Pat. Der liebe Gott stellte ihn selbet vor sie hin. Nach einigen Minuten 
verschwand er Wieder. ,,Ach, es war so schon, so Wunderschon, so nett.“ 

Sp&ter erz&hlten sich die Leute, Pat. selbst werde Konigin Werden, 
Weil sie dem Kttnig so in reiner Liebe zugetan geWesen sei. Sp£ter hiefi es, 
sie sei schon die Konigin. Die himmlischen Stimmen riefen ihr zu, daB 
sie Konigin Werden diirfe. Auch habe sie erst kiirzlich am Abendhimmel 
eine wirkliche Konigskrone, darunter Alpenrosen und Schwtoe gesehen. 

Vorstehende Angaben macht Pat. nit geradezu ermiidender Weit- 
schweifigkeit. Man muB sie fortgesetzt bei der Sache halten, sie unzfthlige 
Male unterbrechen, sie immer wieder mit direkten Fragen bestiirmen. 

Gefragt, ob sie nun tatsftchlich die Kftnigin sei, Weicht sie aus, erklfirt 
aber dann, bis jetzt sei sie noch nicht mit dem Konig vermfthlt, aber wenn 
sie wolle, so konne sie das jederzeit w ?rden. Es habe geheiBen, sie brauche 
nur ja zu sagen. Das sagte eine Pflegerin in der Giesinger Anstalt. Es hieB 
auch damals: „Nur du kannst ihn retten, die Sophie nioht." 

Auf diesbeztigliche Fragen erzflhlt Pat., Sophie sei eine dsterreichische 
Prinzessin, die der Konig heiraten sollte. Da mischte sich eine Mullerstochter 
ins Treffen, die sich in den Konig verliebte. Das verstimmte aber die 
Sophie derart, daB sie von einer Heirat nichts Wissen wollte. Darauf hin 
zertrummerte der Konig ihre Biiste, indem er sie durohs Fenster warf. 

Eine Frau, eine gewisse Miillbauer, fragte einmal die Pat., ob sie 
den Konig oder den Kaiser oder die Kgl. Hoheit haben wolle. Daraufhin 
Wollte sie eine Audienz bei der Kgl. Hoheit haben, denn sie daohte sich, 
bei dem erfahre sie alle Wahrheit, zu dem hatte sie das grdBte Vertrauen. 
Naohher Wurde ihr aber vom Oberarzt Holderbach gesagt, ob sie gleich 
bei der Kgl. Hoheit bleiben wolle, und insofem sei sie nicht zur Audienz 
gekommen. Dann dachte sie sich: „Wenn ich nur auf einer Seite wftre, 
kdnnte ioh das Gluck emporheben. Also h£tte ich die Wahrheit und da 
kbnnte ich auch noch mehr beitragen zum Guten, Wo Hilfe notig war, 
nicht soheuen alle Miihe fiir lauter Gliick mid Frieden.“ Pat. schweift 
ab, erz&hlt, daB in der Kirche schwarzgekleidete Frauen rechts und links 
Krinze niederlegten, direkt vor dem Kommunionstisch, Wo die Glooke 
ist, die l$utet, Wenn der Priester herauslcommt, bei der Sakristei, daB es 
Wunderbar schon, ,,ach so schon “ geWesen, daB sie nur unter Freud en- 
trinen habe beten konnen. Gerade das habe sie aber geWeokt und dann 
war der Traum vorbei. In dieser Weise ergeht sich Pat. in auBerordent- 
lioh wortreichen, umstdndlichen, salbiingsvo 11-riihrend vorgebrachten 
Ausfiihrungen iiber ihre vielen Tr&unie, die sie jedoch fiir tateSchiiobe Er- 
lebnisse ausgibt. Bei deren Erzehlung schwelgt sie in Riihrung und in leerer 
altjungferlicher Gefiihlsduselei, wischt sich ab und zu eine Trfine aus den 
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Augen, erefchlt dann Weiter, immerzu, springt in jedem Augenbliek ab, 
l$£t keine NebensSchlichkeit unerw&hnt und Wirkt dadurch in ho hem Grade 
ermiidend. Zu zusammenhSngenden, ihr Wahn system irgendwie begriin- 
denden Angaben ist sie nicht fahig, Weis sie vorbringt, ist ein Wortreichea 
Gefasel iiber ihre Trftume und Traumerlebnisse, die sich jedooh alle um den 
Konig und das Konigshaus drehen. 

Uber den Konig Otto beriehtet sie unter anderem fojgendes: Nach 
dem Tode Sr. Ma jests t Konig Ludwig II. hat man in den Zeitungen in den 
lokalen Mitteilungen gelesen, dafl vom Konig Otto das Scblimmste zu be> 
fiuchten sei. „Und da ging mir wieder durch das Here, jetzt wird nicht 
mehr lange hergehen, bis er seinem Bruder nachfolgt und auch sein Leichen- 
begftngnis bekannt gegeben wird. Wenn das Gebet nicht die BeWeise von 
Erhftrung geben Wurde, w&re es nicht meine Schuld. 44 Pat. erztfhlt Weiter,* 
dafi eine Frau dffentlich am Weg gesagt habe, dafl der Kdnig Otto schon 
fdhig w&re, zu regieren. Gefragt, ob sie ihn gesund gemacht, meint si© 
ausWeichend: Ja, die sind alle am Leben, in Furstenried hat man gesagt, 
es sind keine Berichte iiber seinen Tod in den Zeitungen zu lesen geWesen. 
Ob sie ihn gesund gemacht habe 7 „ Ja, er ist schon f&hig zu regieren, hat es 
gehei£en.“ Durch sie 7 „ Ja, ich bete alle Tage so viel. Ioh hab’im Traum 
Seine Majestftt den Kaiser in majestitischer Uniform gesehen und da hat 
eine Stimme, eine heilige Stimme gesagt, das ist der Kaiser. Zu gleicher 
Zeit erschien der Kdnig Otto auch in Uniform. Da war ein rotes Bolster 
aus Pliisch, da kniete der Konig zu meiner linken Seite und fragte, wo denn 
der Weg hinfiihret, dafi man hinauskomme. Da war so eine Richtung bei 
der Feldhermhalle, WO die Theatinerkirche steht, in dies© Kirohe bin ioh 
auch ofters gegangen und da hab’ ioh dann gesagt: da gehen sie da rechts 
hinaus, dann biegen Sie den Weg links hinunter, dort ist eine Wirtsohaft 
„Zum Lachenden 44 , da fiihrt der Weg direkt auf die Residenz hin. Und^ 
Wenn Sie nicht zurechtfinden, da fragen Sic halt noch einmal. Er sah 
ganz gesund aus, in korperlicher und geistiger Majestat. „Ein K5nig und 
eingesperrt,“ hat er gesagt. Das sind heilige Zeiten, mit solchen Namen 
kann man keinen Scherz treiben, sondem nur in reiner Lieb, in Gerechtig- 
keit und Wahrheit. So habe ich gelesen, so habe ich gehdrt und so korme 
ioh mioh verantWortlich fuhlen in dieser Welt. 44 

In diesem Sinne faselt Pat. Weiter. 

Sie habe einmal den Kdnig im Wachen und im Trfcumen gesehen, wie 
er durch ein Gebftude gegangen. Es War nur Erde, nur so ein Raum ohne 
Boden, aber ein Geb&ude war es schon, unter Dach und Faoh. Und da 
ist der Konig schnell durch und sie rief ihm nach: Otto, Otto, lafi mich 
auoh mit. Er antWortete aber nicht, ging schnell durch imd ist ihren Blicken 
entrissen geWesen. 

Zur Rede gestellt, dafl sie sich dabei doch hier in der Anstalt befunden 
habe, ergeht sich Pat. in konfusen Reden, erldftrt, das sei ja das Heilige 
dabei, sie sei hier und dort geWesen, es War aber schon Wirklichkeit. 

Gefragt, wie gerade sie zu solchen Sachen komme, meint sie: „Ohne 
Gnade Gottes kdnnte so was nie geschehen, aber jetzt kommt das Heiligste. 
An dem Tisoh, wo ich oben sitz (Pat. zeigt mit dem Finger zur Tiire hinaus), 
sah ich Abends bei meinem Knie die heiligste Monstranz im Freien 
schweben und da bin ich vom TiBch Weg und bin in die Mitte zum anderen 
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Tisoh, da sah ich zum zWeitenmal am anderen Knie wieder die Monsiranz. 
Dabei war ich Wachend. Das war so schon, das kann ich niemandem erz&hlen, 
da sagt-e ich: Ich bleib nuchfcern, bis ich mit meinem Ludwig zum Tiscb 
des Herrn gehen darf. 

Ob sie Stimmen h3re T ,,0, ich hore auch Rufe, Hilferufe, Wenn ioh 
waoh bin. Die Frau Miillbauer, die vor 2 Jahren gestorben ist, und dann 
bete ich fur die armen Seelen. Die anderen Kranken, die glauben, daB 
Mullbauer nooh lebt und rufen immer: Miillbauer, hilf mir, Maria, hilf mir. 

Das horj sie alle Tage, alle Tage sei dieses Rufen und besonders im 
Oebete hore sie es. 

Ob sie die Stimme des KSnigs hore f „ Ja, wie ich nioht mehr erwahnen 
kann, ich kann mich nicht mehr auf alles genau erinnern, aber das Aller- 
heiligste hab’ ich gesehen (Pat. schweift ab). Ob die Pat. auch die Stimme 
des Kdnigs hort, ist nicht festzustellen, sie Weicht aus, spricht mn die Sache 
herum und schweift dann ab. 

Verfolgungs- oder Beeinflussungsideen SuCort Pat. nicht. 

Pat. ist ziemlich attent, frisch, freundlioh und zug^nglich, ihre Schul- 
kenntnisse erscheinen bei oberflSohlioher Priifung ihrem Bildungsgrade ent- 
spreohend. Ihr GadSchtnis ist ziemlich gut. Sie rechnet leidlich. 6mal 17 
ist 102. 11 mal 12 ist 132. 73 Weniger 25 ist 48. 

Sie ziihlt die Monate in riioklSufiger Reihenfolgo richtig auf. 

Zusammenfaasung. Im Anschlufi an eine, zum Teilbegriindete, 
jedenfalls aber fiber das normale Mafi binausgehende reaktive 
Depression entwickelt sich bei der 51 jabrigen, im Klimakterium 
stehenden Frau ein manisches Z’ustandsbild mit ideenflficbtigem 
Rede- imd Beschaftigungsdrang, heiter gehobener, sorgloser Stim- 
mung und sich vage vordrangenden Forderungsideen, denen Wahn- 
ideen verfolgenden Inhalts beigemischt sind. 

Bei der Aufnahme in die Anstalt (einige Wochen nach Aus- 
bruch der ma^ischen Erregung) ist die Kranke in leicht gedrfickter 
entsagungsbereiter, wehmfitiger Stimmung, aufiert sparliche hypo- 
chondri8che Ideen und neigt zu schwachlichen Selbstanklagen. 
Zwischendurch Andeutung von GroBenideen, die plotzlich eines 
Tages vollends durchbrechen und von nun an das Krankheitsbild 
beherrschen. Die GroBenideen schwellen lawinenartig an und ver- 
setzen die Kranke geradezu in einen Glfickseligkeitstaumel, den. 
sie in lauten Deklamationen Luft macht, und aus diesem Grunde 
muB sie vorfibergehend isoliert werden. Als Quelle der GroBenideen 
erscheinen pathologische Traume und Halluzinationen (Phoneme). 
Die ungemein rasche Entwicklung der Krankheit laBt den massen- 
haft aufschieBenden Wahnideen kaum Zeit, sich in ein System zu 
ordnen, als schon der Hohepunkt der Erkrankung erreicht zu sein 
scheint. Nun kommt es unter Zunahme von Trugwahmehmungen 
zu stfirmischen Erregungszu9tanden bei leicht hypomanischer 
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Grundfitimmung. Das kaum systematisierte Wahnsystem zerfallt 
vollends. Da9 Wesen der Kranken wird etwas geziert, ihre Aufte- 
rungen aufierordentlich umstandlich und weitschweifig, ohne jedoch 
in SpracLverwirrtheit auszuarten. Auch fehlen trotz 12 jahrigen 
Bestehena der Krankheit alle hebephren-katatonen Ziige, und es 
kann auch weder von einem Zerfall der Person lie hkeit trotz weit- 
gehender Zersetzung des Wahns, noch von einer affektiven oder 
intellektuellen Verodung der Kranken gesprochen werden. 

Pall 2, A. U., geschiedentr Privatier. Geb. 1843. 

Polizeiakt. MiincJun 30. V. 1905 . Bericht der Sehutzmannsohaft: 

In der Nacht vom 21. auf 22. 1. Mte. um 12 Uhr machte ioh und 
Schutzmann Karl V&lkel die Wahmehmung, dafl der im Betreffe genannte 
U. durch das Fenster seiner Wohnung 2 Schiisse mit einem Revolver abgab. 
U. versuchte dann noch 2mal zu Bohieflen, die Waffe ging jedoch nicht 
mehr los. 

Bei der naoh einigen Tagen erfolgten Zurredestellung dee U., welcher 
mir pereonlich bekannt ist, gewann ich den Bind ruck, dafl derselbe geistes- 
krank ist und an Verfolgungswahn leidet. Wie ioh aeinen Ausfiihrungen 
entnahm, Jebt er in dem Wahn, dafl er von 2 Personen mittels eines ge- 
heimen Apparates angesprochen, stfindig verfolgt und mit dem Tode be- 
droht wird. Diese Personen batten seiner Wohnung gegeniiber in einem 
Zimmer ihren Apparat aufgestellt, von Wo aus sie ihn Nachts beleuohten, 
mit ihm sprechen und Befehle erteilen, die er ausfiihren mufi. 

Zu der genannten Zeit hfttten ihm die beiden Personen zugerufen, 
bei ihm einzubrechen, ihn zu ermorden und zu bestehlen, worauf er von einer 
ho hen Persdnlichkeit den Befehl erhalten babe, 3 Revolversohusse abzu- 
geben, 2 Schiisse habe er abgegeben, der 3. sei aber nicht mehr losgegangen* 

U. erklftrte, Wenn er von diesen Personen keine Ruhe bekomme, so 
springe er einmal auf die Strafie hinunter, denn lieber wolle er sterben, 
als sich ermorden lassen. 

Mit RiickBicht darauf, dafl U. offenbar geisteskrank ist, Wurde von 
einer Strafanzeige Abstand genommen. 

Mtinchen, 5. VI. 1905 . BezirksSrztliphes Qutachten: 

-mit der gutachtlichen Auflerung, dafl A. U. t&glich und 

fast stiindlich von Sin nest ftuschun gen des Gehdrs in einem Qrade verfolgt 
wird, der ihn geistesgestort und gemeingeffthrlich erscheinen lftflfc. Unter 
dem Einflusse solcher Sinnestfiuschungen schofl er aus dem Fenster. Er 
wfinscht selbst Untersuchung, wie er sich ausdriickt, „wo es sei,“ dafl man 
diesen ZustAnden eirmal ein Erde mache. Er ist nach Art. 80-Abe. 2 der 
psychiatrischen Klinik zu iiberweisen. 

Psychiatrische Klinik , MUnchen. Aufgenonmen 5. VI. 1905. 

Ist bei der Aufnahme ruhig und beeonnen, gibt die im Polizeiakt er- 
wahn ten Angaben zu. 

Vorgeschichte. Die Tochter gibt an: In der Familie keine Belastung. 
Pat. selbst war sonst ganz gesurd, nur etwas nervos, was sioh in den letzten 
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Jahren steigerte. tTbor Ohnmachte- Oder Schwindelanf*lle ist der R*f. 
niohts bekannt, nur vor 6 Jahren aoll Pat. auf eine ungliickliche Nachricht 
luii zusammengebrochen und l&ngere Zeit beWufitlos gewesen sein. Naoh 
Ansieht der Ref. ist geistige Abnahrae oder Gedfichtnisschw&che in den letzten 
Jahren nicht eingetreter. Pat. aei noch gerade so frisch wie friiher, hab^ 
die gleiohen Interessen, ermfide auch nicht leiohter als in frfiheren Jahren. 
Er war friiher sehr gespr^chig und gesellig. Nach der Aussage, die er am 
1. VI. bei der Ref. machte, hat er sich seit einiger Zeit ganz von seinen 
Bekannten zuriickgezogen. Als Begriindung gab er an, der Verkehr mache 
ihm keine Provide mehr. 

Von jeher ist Pat. sehr angstlich fur sein Eigentum gewesen und hat 
iminer alles sehr gut verschlossen. Ref. sah den Pat. im Herbst imd *u 
Ostem, ohne dafl ihr das geringste an ihm aufgefallen wire. Erst am 1. VI. 
-als er sie besuchte, erzihlte er, dafi im Kaffee, wo er viel verkehre, Spiri- 
tisten seien. Diese h?tten Apparate, mit denen sie ihn verfolgen. Durch 
diesen Apparat hit ten sie ihm zugerufen, er so lie vom Balkon herunter- 
schiefien, daun bekomme er 3000 Mark von der Stadt Mlinchen. Er ha be 
damals dauernd Zwiegesprfiche gehort und sich mit Leuten unterhalten, 
die nicht da waren. Seit mehreren Wo chon Kiagen iiber schlechten Schlaf. 
Pat. sei von jeher sehr geizig gewesen, hatte nie viel getrunken. 

Exploration. Pat. verhftlt sich ruhig, gleichmutig, gibt gut Auskunft. 
1st orientiert, fafit gut auf. Sei nicht krank; dafl man ihn hierher braehte, 
sei niohts anderes als ein Racheakt. Den Inhalt der Vorfuhrungsnote gibt 
er zu. Die Verfolgungen bestehen seit 6 Wochen. Er lebt seit Oktober 
vorigen Jahres — damals heiratete seine, To chter —, allein in seiner Wo li¬ 
ming, kocht sich selbst, besorgt die Wirtschaft allein. Habe sich keine 
Hilfe genommen, denn die Weibsleute nfitzen einen nur aus und Wenn 
man sich nicht ausnfitzen und ausstehlen lasse, sagen sie, man habe an ihnen 
einen Notzuchtsversuch gemacht. Dies sei zwar bei ihm noch nicht vor- 
.gekommen, aber man hore genug solche Dingo. 

Den ganzen Winter iiber bemerkte er nichts Verdfichtiges. Vor etwa 
b Wochen kam es ihm aber plotzlioh vor, als wiirde ein Zwiegespr&ch fiber 
ihn gofuhrt, es Wurden schwierige Pragen an ihn gestellt. Dabei war es ihm, 
-als schlafe seine Tochter im Nebenommer. Sie sagto aber spftter zu ihm, 
<la£ er Wohl spinne. 

Als Pat. genauer fiber diese Sachen gefragt wird, geifit er in Erregung, 
sein Gesicht rotet sich, und er verweigert jede Weitere Auskunft: er sei ffir 
die Dinge nicht verantwortlich, das gehe von fremden Leuten aus; er 
Jiabe schon gestem gesagt, seinetwegen konne man ihn hier im Kranken- 
iiause aufh&ngen, wenn man wolle, aber er habe jetzt genug gesagt. Wenn 
ein B a richtorstatter komme, Werde er dem mehr sagen. 

Sitzt indigniert und schimpfend mit verachrftnkten Armen auf dem 
Stuhl: „Wenn ich mich vergangen habe durch die Spionsapparate, dann 
Jconnen sie mich ja bestrafen nach dem Gesetz; ich bin durch die Spions- 
•apparate verleitet Worden. 4 * 

Heftiger Zom und Trotzaffekt. Lftuft nach der Tfir, sagt erregt: 
-,,So, da soil ich wohl dann abgemurkst Werden. DaB das so sugeht in 
-Miinchen, wenn man 100 Mark furs Bfirgerrecht gezahlt hat. 4 * 
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„So, jetzt lassens mir mei Ruh; das habe ioh schon immer gesagt, 
wenn sie mit dem Spionsapparat gefcommen sind.“ 

8etzt sich, als ©r sieht, da Q die Tiire versohlossen ist, wieder auf den 
Stuhl. Ist absolut nicht am Weifceren Angaben zu bewegen. Wenn er krank 
sei, so soil© man* ihn kurieren, aber ausfragen lass© er sioh nicht; und wenn 
er nicht krank sei, so soil© man ihn entlassen. Ob denn der Arzt kein Mit- 
gefhhl habe ? Er frag© ihn nur aus, iim sagen zu konnen, daO er n&rrisch 
s**i. So lass© er sich nicht behandeln, er habe ©in© sehr gut© Erziehung 
.genossen, ©in© besser© als die moisten hier und als viele in Miinchen. 

GriiOt dann hoflich, als er wieder auf die Abteikmg entlassen wird. 

7. VI. 1905. Im allgemeinen hoflich und zug§nglich, Wenn seine 
JcranJchaften Erlebnisse nicht beriihrt Werden. So bald man jedoch auf diese 
zu sprechen kommt, wird er ablchnend, scharf, geht weg. Nur hier und da 
verstbht er sich dazu, Mitteilungen zu machen. Es ist infolgedssen unmog- 
lich, eine zusammenhftngende Schilderung an dem Gang© der Krankhoit 
auf zunehmen. 

Samatisch: Klein, von brauner Gesichtsfarbe, welker Haut. Pupillen 
mittelweit, gleicb, reagieren prompt, aber nicht sehr ausgiebig auf Licht. 
Gut auf Konvergenz. 

Keinerlei L&hmung sersch einung en. Reflex© intakt. 

Starker, grobschl&giger, sehr unregelm&Oiger Tremor der gespreizten 
Finger. Geringfiigiger Zungentremor. 

Rigid© Arterien. Puls 64, ziemlich weich. 

Urin ohn© Besonderheit©n. 

8. VI. 1905. Er hore auch hier oft, dafi aus Haidhausen mit Apparaten 
gesprochen wird. 

Wenn er etwas anfafit, z. B. Milch, sprechen ,,sie’* dariiber. Wenn 
er beim Essen die Serviette hinlegt, sagen sie: „Wie er sich in Obacht 
nimmt”. Es ist nur ein Fliistem, klingt nicht laut. In der ersten Zeit horte 
er immer den Tanzlehrer und den Polizeikommiss&r gegen ihn sprechen. 
Sie sprachen vom Einbreohen und Stehlen. , J>as brachten sie mir immer 
ins Gehc^^. ,, Ein gewisser Wiedemann machte ihm eine Art ^ehen'* vor. 
Es wurde ihm gesagt, er miisse die „Vehen M herausschiefien und wenn 
er auch jemand treffe; dann miisse die St adt 5000 Mark zahlen.' Der 
Wiedemann war dabei, dem Gespr&eh nach ganz nehe, wie im anderen 
.Zimmer. 

Was er unter „Vehen” versteht, ist nicht recht zu ©rfahren. Er ver- 
weigert die Auskunft dariiber und sagt nur: „Sie werden doch die mittel* 
alter lichen Vehen kennen**. 

9. VI. 1905. In der ersten Zeit horte Pat. das Sprechen ganz deut - 
lich, wi© aus dem Nebenzimmer. Auch konnte er untersoheiden, ob es von 
links oder rechts kam. Zuletzt war es nur wie ein Fliistem, das von der 
Feme kam. 

Pat. unterh&lt sich mit anderen Kranken, spielt Karlen mit ihnen, 
liest die Zeitung. 

15. VI. 1905. Unver&ndert. Freundlich und zug&nglich, solange 
man iiber indifferent© Ding© mit ihm sprichct. Sobald aber das Gespr&ch 
seine krankhaften Erlebnisse beriihrt, kommt er in lebhafte affektive Er- 
r eg ung, zittert amganzen Korper, Verbietet sich diese „Aufregung”: ,JEinen 
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alten Mann soil© man in Ruhe lassen”. Leugnet, noch Stimmen zu horen. 
Hat ofters Klagen iiber Sodbrennen und ander© Magenbeschwerden. Kein© 
Gewichtsabnahme, sieht gut aus. * 

19. VI. 1905. Als er heute bei der Visit© sich wieder krgert, weil man 
nach Halluzinat ionen fahndet, sagt Pat., man solle ihn lassen; wenn man 
ihn so ausfrage, so s©i das ©in© ,,Gemiitseindringung’\ 

.22. VI. 1905. Kein© Anzeichen dafiir, daB er balluziniert. 1st im all- 
gemeinen sehr reizbar. Wenn bei der Verteilung des Essens oder beim 
Spielen etwas nieht nach. seinem Wunsch© geht, wird er heftig. 

26. VI. 1905 . L&Bt sich absolut nicht auf eine Exploration ein. 

28. VI. 1905. Indie Kreis-Irrenanstalt Miinchen iiberfiihrt. Diagnose: 
Seniler Verfo Igun gswahn . 

Krei8-Irrenan8talt Miinchen. Aujgenommen 28. VI. 1905. 

Bei der Aufnahme erregt, auBirt seine Entrust ting iiber den Gew alt - 
akt, den man ihm angetan, sehr lebhaft, weint dazwischen, zittert stark 
am ganzen Korper. 

Erklart sich fiir vollkommen gesund; was man von der Polizei aus 
iiber ihn verbreite, sei lauter Verleumdung und Liige, offenbar handle es 
sich um einen Racheakt, der sich auf geheim© Bezichtigungen von Seite 
der Hauseinwohner st iitze. Man habe ihn seit 6 Wochen belauscht, sioh in 
seiner Wohnung zu schaffen gemacht und einen formlichen Spionsapparat 
gegen ihn in Szene gesetzt . Er habe, obwohl er allein in seiner Wohnung 
war, immer reden gehort, fliistemde Zwiegespr&che und Aufforderungen, 
z. B. zu schieBen. Man habe es offenbar auf sein Vermogen abgesehen. 

Auf n&here Erklarungengeht Pat. nicht ein, auBert sich sehr reserviert. 

15. VII. 1905. Hat sich bisher ruhig verhalten, halt aber an seinen 
Wahnideen fest. Halluzinat ionen sind gegenw&rtig nicht nachweisbar. 
Pat. dr&ngt nach seiner Entlassung, da er vollkommen gesund sei. Be- 
scMftigt sich mit Kartenspiel; vertrftgt sich mit den Pat. 

20. n VII. 1905. 1st andauernd klar, ort hch und zeitlich wohl orientiert. 
tJber seine friiheren Erlebniss© gibt er geordnet Auskunft, spricht aber sehr 
ungem iiber den Vorfall in seiner Wohnung, halt die ganze Sach© fiir einen 
lebhaften Traum; ob er wirklich geschossen habe, wisse er heute mit Sicher- 
heit gar nicht mehr anzugeben. Ein© Stimme.habe ihn dazu aufgefordert, 
ihn aber dabei gemahnt, „hoch zu halten”. Das durch diesen Vorfall pro- 
voziert© Vorgehen der Polizei Mit er immer noch fiir unberechtigt und 
erblickt darin einen auf Hetzereien und Verleumdungen basierenden Rache¬ 
akt, verweigert aber jede Auskunft, wenn man in ihn um n&here Auf- 
klftrung dringt. Schl&ft nachts ruhig. 

Fiir das Bestehen von Halluzinat ionen liegen zurzeit keine^Anhalts- 
punkt© vor. 

31. VII. 1905. Wird heute auf das Drangen seiner Tochter hin als 
,,ungeheilt” aus der Anstalt entlassen. 

Polizeiakt. Miinchen 14. V. 1909. Bericht der Schut zmapnschaft: 

Am 29. III. 1909, nachts zwischen 11—12 Uhr, wurd© nach Be- 
hauptung des GescMdigten A. U. aus seinem feuersicheren Geldachranke, 
der im Wohnzimmer des U. steht, folgendes gestohlen: 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



S e r k o , Die Involution sparsphrenic. 


261 


1. 200 Mk. in Banknoten. 

2. Brei Kuponsabschnitte a 10 Mk. 

3. Zwei Kuponsabschnitte a 20 Mk. 

4. 4—5 Stuck Krawattehhadeln im Werte von 16 Mk. 

Zusammen somit 285 Mark. 

Der Geschadigte gab an, dafl cr infolge ernes Ger&usches in fraglicher 
Nacht erwachte und hierbei eine Frauensperson sah, welche er ale seine 
in Niiroberg wohnende Schw&gerin Babette U. erkannt haben will, wie 
diese durch seine Wohnung ging. 

Auch soli nach Angabe des Geschadigten sein Bruder, der einen Feuer- 
wehrhelm auf dem Kopf trug, zum Fenster hereingesehenhaben (IV. Stock!). 
Die Angaboi des Hcrm U. durften selir zweifi lhaft sein, da er behauptet, 
als er aufgest anden w ar, seitn se in Bruder sow ie dessen Frau verschw unden 
gewesen und konnten die Wohnung nur durch das Fenster liber den Balkon 
wrlassen haben. 

XB. Der Balkon ist vor dem Fenster des Wohnzimmers im IV. Stock 
und ist gegen die Rosenheimer Strafle gelegen. 

Ein abgesandtes Schreiben nach Xiimberg hatte zur Folge, dafl die 
Angaben des U. hinfallig wurden. Die in Xiirnberg wohnende Private 
Babette U. ist seit 14 Tagen in den Sommeraufenthalt nach Brun bci Ems- 
kirchen iibersiedeltDeren Mann ist am 20. VI. 1906 in Xiirnberg gestorben. 
Diese Daten wurden dem Gcschadigten bekannt gegeben, worauf cr ant- 
wortete, es katin keine T&uschung vorliegen, weil er die Leute genau gesehen 
und erkannt habe. Auf nochmaligen Hinwcis, dafl sein Bruder doch ge¬ 
storben sei, erwiderte er: Mein Bruder ist nicht gestorben, sonst hich 
doch verst &ndigt werden mussen, da mufl eine Scheinboerdigung vor- 
genommen worden sein, damit er wieder Lumpereien Vtriiben kann. U. ist 
nicht zu uberzeugen dafl cr im Irrtum sei oder die Sachen verlegt haben 
miisse, da es schon friiher einmal vorgekommen ist, dafl ein Diebstahl an- 
gemeldet wurde und die Gegenstande versteckt aufgefunden wurden. 

U. besteht auf der Anzeige und w ill es beeiden, dafl sonst nicmand 
den Diebstahl ausgefiihrt hat, als seine Schwagerin, welche er genau er¬ 
kannt habe, und stellt gegen dieselbe Strafantrag. 

Miinchen , 7. VIII. 1909. Bericht des Polizeikommiss&rs: 

U. benimmt sich in letzter Zcit dcrart aufgeregt, dafl befiirchtet wird, 
er werde sich ein Leid antun. Er schlaft nicht, hort fortwahrend St immen 
und glaubt sich verfolgt. Er sicht seinen vor etwa 2 Jahren verst orbenen 
Bruder in der Luft herumfliegcn, kleidet sich, obwohl er gegen 70 000 Mk. 
Vtrmogeh besitzt, schkchter als ein Settler. Von 2 Frauen wurde er ge- 
richtlich geschieden. Eine Tochter der ersten Ehe, die Restauratcurswitwe 
M. M. rief er von Xiirnberg hkrher, um ihm beim Umzug behilflich zu sein. 
Frau M. w ird formlich gefangen gehalten, sie darf die Wohnung nicht ver- 
lassen; nebenbei kocht U. selbst und besorgt alle Einkaufe. 2 Pfund Fleisch 
mussen fur ihn und seine Tochter die ganze Woche langen, auf der Suppe 
sollen Pilze wachsen. 

U. benimmt sich femer sehr scheu; wenn er ausgcht, verspotten ihn 
die Kinder. 

Seine Tfochter, Frau M., belegt er mit den gemeinsten Schimpfnamen, 
droht, eines miisse noch hinwerden. 

IfonatMchrift t Psychhitrie u. Neurologle. Bd« XLV. Heft 5. IS 
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Miinchen, 11. VIII. 1909. Bezirks&r ztliohes Gutaohten: 

Herr U., 66 Jahre alt, leidet an Sinnestftuschungen und zwar des 
Gehors und Gesichtshalluzinationen. Er hort seinen verstorbenen Bruder 
und die in Numberg wohnende Schwagerin sprechen. Seine Schw&gerin 
sah er im Unterrock in seiner Wohnung, sie h&tte ihn bestohlen. 

U. ist geisteskrank usw. (Folgt die Einweisung in die psychiatrische 
Klinik.) 

Psychiatrische Klinik , Miinchen. Aufgenommen 11. VIII. 1909. 

Die Tochter gibt an: Seit seiner Entlassung aus der Anstalt immer 
aufgeregt, sonderbar, aB nichts, kochte sich selbst mindere Sachen. Ging 
zerlumpt umher, grob, verkehrte mit Kellnerinnen, zog in immer billigere 
Wohnungen. 

Heiratete vor 6 Jahren zum zweitenmal ein 18 jahriges M&dchen, 
dieses beantragte aber die Scheidung der Ehe. 

Horte nachts vielfach Stimmen, lief im Zimmer umher, sah seinen 
vor 2 Jahren verstorbenen Bruder als Raben in der Luft herumfliegen. 

Status: WeiBes Haar, faltige Haut, zittrige Beweg ungen. Presbyo- 
pische Hypermetropie. Pupillenreaktion langsam. 

Puls 84, gespannt, rigid, geschl&ngelt. 

Herztone rein, leise. Rippenbogen abstehend, starr. 

I>rucksohmerzhaftigkeit der groBen Nervenst&mme, besonders an 
den Beinen. 

Exploration: Orientiert, klar, beschwert sich, daB er hierher gebracht 
worden sei. Fiihrt sein Zittem auf die Aufregung zuriick, oder auf die 
friiheren Feldziige. Leugnet, daB er trinke. Alle Kellnerinnen im Miinchiier 
Kindel konnten bezeugen, daB er t&glich von %8 bis %10 Uhr dort sitze, 
aber nur seinen Stammkrug, *4 MaB, trinke. 

Erz&hlt, daft er bestohlen sei durch ein Frauleih Sandner und eine 
Kameradin, deren Namen er vergessen hat und die 3% Monate bekommen 
hatte. Die h&tten ihm 2 Uhren und ein russisohes Verlobungsmedaillon 
und 1 Operngucker gestohlen. Erzahlt langatmig. Als er sich auf der 
Polizei dariiber beschwert e, wurde er zum Bezirksarzt gefuhrt und her- 
gebracht. 

Er sieht nicht ein, varum er hier sei und auf wessen Veranlassung. 
Er miisse denunziert worden sein. Alle seine Verwandten wiiBten von 
ihm, daB er ordentlich und gesund, gewissenhaft und rein sei. Er leide 
nur an Magenkatarrh, den er seit den Feldzugen habe. Fangt an, von den 
Feldziigen zu erz&hlen. Auf die Frage wegen seines Verstorbenen Bruders, 
den er bei sich im Zimmer zu sehen geglaubt hat, rechtfertigt er sich, er 
habe nur die Frau gesehen. Sein Bruder, sage man, sei gestorben, er habe 
aber keine Todesanzeige bekommen, obwohl ihm jener 12 000 Mk. schulde. 
Die Frau habe ihn besucht und ihm 200 Mk. gestohlen. Sinnest&uschungen 
stellt er energisch in Abrede. 

30. VIII. 1909. Verhalt sich ruhig, macht einen geordneten Eindruck. 
Intelligenz nicht wesentlich gestort. Gedachtnis gut. Zitterigkeit der 
H&nde besteht weiter. 

Wird nach Eglfing tlberfiihrt. Diagnose: Senile Dsmenz. 
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Kreis-IrrenanstaU Eglfing. Aufgenommen am 30. VIII. 1909. Geht dem 

Haus 1 zu. 

Ganz aufger&umter St immung. Ortlich und zeitlich ganz orientiert, 
h&lt sioh nicht fiir krank, weiO nicht, warum man ihn hierher gebraoht. 
Er sei auf die Polizei Vorgeladen worden, Weil er eine Anzeige gegen einen 
Mann, der ihn bestohlen hatte, erhoben habe, dort habe der Bezirksarzt 
mit ihm gesprochen und ihn dann kurzer Hand in die psych iatrische Klinik 
bringen lessen. Dagegen miisse er energisch protestieren. Nach seinen 
verachiedenen Beziehungsideen und Halluzinationen gefragt, erklart er, 
dariiber nicht spreoheh zuwollen; das habeer jetzt schon so oft getan, und 
jedesmal habe man ihm gesagt, daB das krankhaft sei, und dariiber musse 
er sich immer &rgem, darum sei es besser, er rede iiberhaupt nicht mehr 
dariiber. Trbtzdem halt© er alien, was er gesagt habe, aufrecht. 

3. IX. 1909. Bisher durchaus ruhig und geordnet, immer freundlich 
und guter Dinge, nur darf man ihn nicht nach seinen Halluzinationen fragen. 
Er lehnt es prinzipiell ab, dariiber zu re den. Sohl&ft nachts gut, l&Bt sich 
das Essen schmecken, suoht die Unterhaltung mit anderen Kranken auf, 
denen er in gem etwas renommistischerWeise von seinen Feldzugserleb- 
nissen erz&hlt. 

Oktober 1909. In deutlich maniakalisoher Gemiit sst immung, lauft in 
einem hellen Anzug mit gelben Sohuhen umher; ist in der gehobensten 
St immung, maoht Witze; lobt den hiesigen Aufenthalt iiberschw&nglich. 

10. XII. 1909. In Depression; weint, droht durchzubrennen, wenn 
man ihn zu Weihnachten nicht heimlasse. Erz&hlt einem Pfleger, daB er ihn 
nachts vor seinem Bett habe stehen sehen, wie er ihn freundlioh anlachte. 

20. XII. 1909. Ist starker verst immt, droht in einem Brief©, durch - 
zubrennen. Nach Haus 1. 

25. XII. 1909. Wollte dem Ref. ein Geldgeschenk in die Handdrticken 
{26 Mk.) fiir die ausgezeiohnete Behandlung, das Neujahrsgeschenk folge 
nach. 

Spricht von gewissen Leuten, auf deren Denunziationen er wieder zu 
Unrecht in die Anstalt gebraoht worden sei. Die miiBten aber alles zahlen, 
alles gehe auf die Reohnung dieser Leute. 

Januar 1910. Glaubt auf Betreiben der Sohw&gerin, die ihm nocli 

12 000 Mk. schulde, in die Anstalt gebracht worden zu sein. Der Bezirks¬ 
arzt, der die Schnallen untersuoht, habe sich von ihr abschmieren lassen, 
er habe selbst gehart, wie er ein Telephongespr&ch fiihrte und schlieBlich 
sagte: Sie hfttt-en mich nicht hier antelephonieren sollen, sondem in meiner 
Wohnung. 

12. II. 1910. Schreibt in einem Brief© an seine Tochter in Niimberg, 
daB er hier eingesperrt sei wie ein SchwerVerbreoher, bloB wegen einem 
Gesindel, das nicht wert ist, den Namen Mensch zu tragen, „das mir ub< r 

13 000 Mk. sohuldet \md 500 Mk. gestohlen hat. 

15. II. 1910. Bezog einen Artikel in den M. N. N., der ein Ballfest in 
der Wiener Anstalt am Steinhof beschrieb, auf sich, indem von einer ftlteren 
feinen m&nnliohen Maske die Rede war; ist sehr stolz, berichtet, er habe 
auf den Redouten im Munohner Kindi schon immer der „Baron' > geheiBen. 

1. III. 1910. Versteokt sich seit lftngerer Zeit vor dem Ref., legt in 
auff&lliger Weise seinen Hut und seine Manschetten nebst einigen Virginia- 
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stummeln auf den Tisch am Eingang der Veranda hin, w&hrend er selbst 
sich wahrend der Visite auf dem Abort aufhalt. 1st verstimrnt, gereizt, 
weint und schimpft, laBt sich vom Oberpfleger wochentlich 3 Mark geben, 
sammelt es an und gibt dem Oberpfleger. alle 2 Monate den gesparten Be- 
trag zuriick, das komme alles auf die Rechnung der Leute, die ihn fiir Frei- 
heitsberaubung zu tntschadigen batten. 

April 1910. Wieder in 13; in gehobener Stimmung, ausgesproohen 
erotisch, aufiert Heiratsgedanken, treibt sich mit anderen Pat. in der N&he 
der weiblichen Abteilung herum, macht unanstandige Geb&rden. t)ber seine 
Verfolgungsideen spricht er sich ungem aus, das sei ja lauter Schwindel, 
was man ihm nachsage. Die U. wolle.ihn geisteskrank haben, damit sie ilire 
Schulden nicht zu bezahlen brauche. 

2. IV. 1910 Entwich von einem Spaziergange innerhalb der Anstalt 
durch eine Liicke im Zaun, fuhr nach Miinchen in seine ehemalige Wohnung , 
fand dort seine Tochter nicht, begab sich zu seinem Anwalt und dann nach 
N timber g zu seiner verheirateUn Tochti r. Bei seiner telephonisch an- 
gektindigten Riickkehr nach Miinchen wurde tr am Bahnhof von einem 
Pfleger trwartet und mit Sanitatskolonne wieder in die Anstalt gebracht. 
Nach Haus 19. 

4. VI. 1910. Selir gehobener Stimmung, freut sich seiner gelungenen 
Partie, macht sich iiber die Anstalt lustig, die einen so grofien Apparat in 
Bewegung gesetzt hat, um dieser kostbartn Personlichkeit wieder habhaft 
zu werden. Erklart iibrigens emsthaft, es sei ihm nicht urns Durchbrennen 
gewesen und er ware bestimmt wieder zuriickgekf hrt, er babe sich nur 
nach seiner Tochter umsehen wollen, von der er seit vielen Jahren nichts 
mehr gehort habe. 

IS. VII. 1910. Stets guter Dinge, will nicht vom Haus 19 Weg, e6 
gefaUe ihm hier ausgezeichnet. Macht schlechte Witze iibor die anderen 
Kranken, stolziert, mit Blumcn geschmiickt, singend und pfeifend im Garten 
umher. 

28. VII. 1910. Tlotzlich sehr verstimmt, schimpft iiber seine Zuriick - 
haltung in der Anstalt: ,,Andere seien und werden gefeiert und ich, der 
ich auch mein Blut furs Vaterland vergossen habe und zeitlebens ein braver 
und flei&iger Mensch war, muB jetzt hier unter anderen Narren sitzen, das 
ist eine Gemeinheit’* usw. 

15 . VIII. 1910. Immer noch sehr gereizt, weioht dem Arzt aus, er- 
widert kaum den Grufi, norgelt, schimpft auf der Abteilung. 

25. VIII. 1910. Wieder bessertr Laune, zup&nglich, entschuldigt 
sich wegen seines Bench mens in letzter Zeit, sein Veteranenherz sei ge 
driickt gewesen, er hatte eben auch geme mit seinen Kameraden drauBen 
gefeiert. 

September 1910. Gereizt und unzug&nglich. Schimpft dariiber, daC 
er kein Taschengeld mehr bekommt, daB er als gemeingc fehrlich bezeiohnet 
worden ist . Das Taschengeld sperrte er in dem Glauben, es werde seiner 
Schw&gerin auf die Rechnung gesetzt, ein und gab es spfiter dem Ober- 
pflegcr bei Heller und Pfennig wieder zuriick. Im Garten streut er auf einen 
bestimmten Fleck Brot und Speisereste, ist sehr erbost , wenn Tauben imd 
Spatzen das Futter wegfressen, das dem als Rabe herumfliegenden, angeb- 
lich verstorbenen Bruder des Pat. gehort. Schimpft iiber den Polizei- 
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kommissar, dergegen Bezahlung schon viele Unschuldige in die Irrenanstalt 
gebracht hat, auch er sei von diescm Kommissar gegen Bestechung von 
Seite der U. und des Tanzlehrtrs in die Anstalt gebracht worden. Hier 
wxirden die Leute umgcbracht, die Gebeine werden dann auf groBe Haufen 
geschichtet. Konfabuliert odcr halluziniert. Hat gehort, daB seine Schwftge- 
rin mit ihrem „angeblich verstorbenen” Mann erst wieder 14 Tag© auf 
seine Kosten in Berchtesgadcn gelumpt babe. Sein Anwalt, Dr. S., habe 
alles aufgebracht und wolle alle zur Rechenschaft ziehen, die an seiner 
Einsperrung beteiligt sind; allc miiBtens zahlen, auch der Ref. ,,Das kostet 
ein schones Geld”. 

2. XII. 1910. Gibt heute zu, daB er Stimmen hort, die ihn aufreizen 
und ihmallerhand Schlecht igkeiten nachsagen, namentlioh nacht s bis 12 Ulir. 
Er hore die Stimmen schon 7 Jahre, aber nicht immer; sie kommen jetzt 
vom Walde gegeniiber der Abteiluhg her. Bei seiner Fluoht habe auoh eine 
St inline aus den Baumen h era us ihm die Richtung angegebeh, wohin er 
sich wenden soUe; glaubt, es habe ein hoheres Wesen, eine hohere Ge- 
rechtigkeit sich seiner angenommen. 

Bisher habe er sich daVon nichts zu sagen getraut, weil er sich geniert 
habe und weil er wisse, daB die Arzte ihn deshalb fiir geisteskrank halten. 

Er habe von so etwas in seinem Leben nicht gehort, das sei fur jeden 
ein Ratsel. 

21. XII. 1910. Berichtet heute, er habe nacht s eine voile Regimtnts- 
musik und gegen Morgen einen Gesang mit Violinenbegleitung direkt vom 
Himmel her gehort, das beweise, daB er unter dem besonderen Schutze 
von oben stehe, iiber den Stemen gebe es noch etwas. 

Immer in gehobener Stimmung, freundlich und zu Sp&fien aufgelegt. 

25. VII. 1911 . Eigene Exploration in Eglfing , Haius 19. Weigert sich, 
ins Besuch8zimmer zu kommen, er habe keine Erkl&rungen abzugeben, 
der Ref. sei da zu spat gekommen. Ref. suoht nun den Pat. personliqh 
auf und findet ihn beim Billardspiel. 

Pat. ist ein fiir sein Alter sehrgut erhaltener Mann, von freiem, sicherem 
und durchaus un&uff&lligem Benehmen, ohne auffalligcre senile Ziige, im 
Gegenteil, er ist in seinen Bewegungen flott und elastisch, und macht den 
Eindruck eines agilen, geistig und korperlich frischen Menschen. Den Ref. 
empf&ngt er ziemlich utignadig, schnauzt ihn, als ihn dieser ansprioht, 
sofort an, was er eigentlich von ihm wiinsche, er habe keine Lust, irgehd- 
welche Erklarungen abzugeben, er habe seine Rechtsanw&lte, die werden 
schon dafiir sorgen, daB er entlassen werde. Mit den Herren von der Klinik 
habe er nichts zu schaffen, das seien iiberhaupt keine Arzte nioht, er habe 
seine Arzte schon hier in der Anstalt, und seiner Sache nehmen sich seine 
Anwalte an. 

Auf weiteres Zureden wird er recht unliebenswiirdig, verbittet sich, 
iudem er den Ref. von oben bis unten mustert, energisch, daB man ihn in 
seiner Ruhe store. Ref. habe ihn da gar nichts zu fragen, falls er ihn nicht 
sofort in Ruhe lasse, werde er sich an seinen Justizrat wenden, der habe 
hoffentlich hier doch noch melir zu reden, als der Ref. Dieser solle uber- 
haupt zuerst was lemen, er, Pat., befinde sich hier in der Anstalt und habe 
nur den Anstaltsarzten Rede und Ant wort zu stehen. 
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Da sioh Pat. immer mehr aufregt und ein abeolut ablehnendee Ver- 
halten an den Tag legt, wird von weiteren Explorationsversuchen ab- 
gesehen. 

Zu bemerken ist aber, dafl Pat., Von einem grobechl&gigen Tremor 
der H&nde abgesehen, wie schon erwkhnt, keine weiteren senilen Ziige 
bietet. Er tritt sicher und mit groflem Naohdruck auf, sprioht energisch 
undgewandt und imponiert ala eine formed durohaus intakte Personliohkeit. 

Zusammenjasmng. Ein von jeher geiziger und angstlich um 
sein Eigentum besorgter Mann zicht sich in seinem 60. Lebens- 
jabr von allem gesellschaftlichen Verkehr zuriick, liaust monate- 
lang einsiedlerisch in seiner Wohnung, kocht sich selbst seine 
Mahlzeiten, ist offenbar miBtrauisch. Eines Tages beginnt er zu 
halluzinieren, hort Stimmen, die sich liber ihn unterhalten, ihn 
mit dem Tode bedrohen und ihm Befehle erteilen. Unter dem 
Einflusse von imperativen Phonemen schieOt er eineB Nachts 
zum Fenster hinaos vmd wird deswegen in Beobachtung gesetzt. 
Hier ist er abweisend-zorumiitig-trotziger and etwas selbstbewnfit 
gehobener Stimmung. Pocht auf seine gute Erziehung. Wittert 
tiberall Unh Jl, steht unter den. Einflusse von Sinnestauschungen, 
die er auf Spione mit eigenen Sprech- und Spionsapparaten zu- 
riickfiihrt. Halt sich fiir gesund und protestiert lebhaft gegen 
seine Einweisung. In der Folge beruhigt er sich und erlangt eine 
gewisse Einsicht in das Krankhafte stineB Zustandes. Aus der 
Anstalt entlassen, vernachlasBigt er sich, geht zerlumpt herum, 
verkehrt mit Kellnerinnen, halluziniert, sieht seinen Bruder ala 
Babe in der Luft fliegen, wird zunehmend erregter und komirt 
4 Jahre nach seiner Entlassung abermals in die Anstalt. Er hatte 
eine Diebstahlsanzeige gegen seine Schwagerin erstattet, be- 
hauptend, er hatte diese naphta in seiner Wohnung gesehen. 

Jetzt massenhafte Stimmen, Beeintrachtigungsideen, im 
iibrigen jedoch nach auBen geordnet, orientiert, affektiv lebhaft, 
protestiert gegen seine Intemierung, tritt selbstbewuBt auf, renom- 
miert. In der Folge etabliert sich nun ein eigenartiger Zustand, 
gekennzeichnet durch ausgesprochene zirkulare Stimmungsschwan- 
kungen manischer bzw. miirriscb-depressiv-gereizter Farbung* 
Itfiuft in auffalligen Kleidern herum, macht Witze, ist liebens- 
wtirdig, iiberschwanglich, singt und pfeift, tragt Blumen, ist mit 
allem und jedem einverstanden, dann plotzlich deprimiert, weint-, 
beschwert sich bitter^iiber seine Zuriickhaltung in der Anstalt, 
auBert wieder reichlich Beeintrachtigungsideen, halluziniert, ver- 
steckt sich, ist schrullenhaft, gereizt und verstimmt, erwidert 
kaum den GruB, norgelt, schimpft. Dann wird er wieder unter- 
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nehmungslustig, erotiscb, tragt sich mit Heiratsideen, will von 
seinen Verfolgungsideen nichts wissen, erklart die Stimmen fiir 
einen Schyindel, entweicht aus der Anstalt und freut sich nachher 
seiner gelungenen Flucht. Wird dann neuerlich verstimmt, hort 
wieder Stimmen, aufiert phantastische, systemlose Wahnideen, 
queruliert, norgelt, unzuganglich. Gelegentlich einet abermaligen 
expansiv-heiter-gehobenen Stimmung auBert er vage GroBenideen. 

Bei der Scblufiexploration 6 Jahre nach Beginn der Erkran- 
kung freies, sicberes, selbstbewuBtes Auftreten. Fchlen jeglicher 
schizophrener Ziige, keine Zeichen im Sinne eines Zerfalls der 
Personlichkeit. Keine Demenz. Imponiert formell als durchaus 
intakte Personlichkeit. 

t)berblicken wir die beiden Falle hinsichtlich ilirer gemein- 
samen Ziige, so finden wir als ilire auffalligste Eigentiimlichkeit 
cine Mischung von Grofien- und Beeintrachtigungswahnideen auf- 
Grand von Sinnestauschungen bei ausgtsprochen zirkularen 
Stimmungsschwankungen. In beiden Fallen bricht die Krank- 
beit ziemlich akut im Biickbildungsalter aus, erreicbt rasch ihren 
Hohepunkt, um dann in deutlichen Schwankungen inhaltlich 
variierend fortzupendeln. Zu einem einheitlichen, den ganzen 
Wahn umfassenden System kommt es nicbt, wie denn iiberhaupt 
die Wahnideen als ein im wesentlicben fertiges Produkt von 
Sinnestauschungen auf der Szene erscheinen und keine weitere 
eigentlicbe geistige Verarbeitung erfabren. Es handelt sich in 
beiden Fallen um Pseudowahnsysteme, d.h. um zum Teil zu- 
sammenhSngende Wabnkomplexe ohne innere Motivierung und 
logischen Zusammenbang mit anderen daneben bestehenden Wahn- 
komplexen. 

Bei der Kranken E. (Fall l)beiBt es im arztlichen Parere aus- 
driicklich: Vorstellungen der Forderung wechseln mit Vorstellungen 
der Beeintrachtigung, das Vorbandensein von iibelwollenden 
Feinden wirddirekt zugegeben. Halluzinationen,auch beiTag.sind 
vorhanden. — Welchen Inhalts diese Wahnideen waren, wird 
nicbt gesagt, doch glaube ich annehmen zu diirfen, dafi sie mit den 
spa ter geauBerten nichts zu tun haben. Die Kranke fiirchtet in 
ibrer depressiven Phase,durch ibreGebete, die sick ibrer Stimmung 
entspreebend von selbst aufdrangen, die ewige Rube ihrer ver- 
storbenen Nichte zu storen, und maebt sich dariiber Selbstvor- 
wiirfe, gelangt aber andererseits in ihrer expansiven Phase auf 
Grand von Sinnestauschungen zu der GroBenvorstellung, dazu 
berafen zu sein, durch ihre Gebete dem kranken Konig seine Ge- 
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sur.dheit wiederzugeben und in der Folge zu der Erkenntnis, die 
Gemahlin des Kbnigs zu sein. Aber dieser Wabn ist nicht fix, 
besitzt nicht den vollen Realitatswert. Die Krarke ist ihrer Sache 
nicht sicher, zaudert im.entscheidenden Moment und meint vor- 
sichtig, sie sei zwar noch nicht die Konigin, kbr.re aber das jeder- 
zeit werden. Es liegt etwas Spielerisches in ihrer Wabnproduktion, 
wie man das in ausgesprochenem Grade bei zirkularen Psychosen 
zu sehen gewohnt ist. Neben dem Konigswahn spielen in der 
Psychose unserer Kranken Sinnestauschungen unargenehm.cn 
Charakters, die sie zeitweise zu heftigen Schimpfparoxysmen 
treiben, eine nicht geringe Rolle. 

Noch ausgesprochener sind ciege Ziige bei unserem 2. Fall. 
Den Wabn. von 2 Personen mittels eines Apparates verfolgt zu 
werden, verarbeitet der Kranke nicht weiter, auBert gleichzeitig 
die Idee, von einer hohen Personlichkeit den Auftrag erhalten zu 
haben, 2 Schiisse abzugeben, redet spa ter von Spiritisten und von 
mittelalterlichen „Vehen“, laBt das alles spater fallen und riickt 
mit neuen Ideen heraus: glaubt nicht an den Tod seines Bruders, 
erklart, man habe ihn bestohlen, bezieht Zeitungsnotizen auf sich 
und spinnt daraus schwachliche GroBen ideen, glaubt neben bei, 
sein Bruder fliege als ein Vogel in der Luft, in der Anstalt werden 
Leute umgebracht, wahnt unter detn besonderen Scbutze dc-s 
Himmels zu stehen usf. Es ist ein Mangel an Folgeriehtigkeit so- 
wohl beziiglich des Inhalts als auch beziiglich des Fortgangsdcr 
Psychose, was die Krankheit auszeichnet. 

Fall 8. K. IT., Zugeherin, ledig. Geb. 1839. 

Polizeidireklion. Vorfiihrungsnote. U. ist sehr aufgeregt, schimpft 
und schreit. Siegibt an, sie werde von ihrtm Hausberm mit Liebesantrftgen 
verfolgt, sie sei deswegen ausgezogen, sie babe als Brfiutieam einen lioheren 
Offizier. 

Am 9. VII. 1903 Aufnahme ins Kronkenhans. 

Der Sohn gibt an: Der Vater der Pat. hat Sclbstmord begangen. 
Ref. merkt schon seit 17 Jahren, daB Pat. nicht richtig sei. Sie halt sich 
bald fur die Braut vom Prinzen Alfons, bald vom Kiinig. Sie behauptet, 
die Leute stellen ihr nach und wollen sie geschlecht lich miBbrauchen. Sie 
hatte am 6. VTI. einen Wortwecbsel mit ihrem Sohn, lief fort, und wurde 
erst nach 3 Tagen«aufgegriffen. Sie schimpft© sehr viel im Hause herum, 
so daB der Hausherr wiederholt MaBregeln dagegeh verlangte. 

Status: Klein, kraftig gebaut,gut genahrt. Lichtreaktion der Pupillen 
ist sehr gering. Beiderseits Linsentnibungen. Konjunktivitis. An der 
Brust narbige Einzithutipcn. PSR. lebhaft. Sonst ohne Besonderbeiten. 

Pat. verhalt sich zu Beginn der Beobachtung ruhig und ordentlich, ist 
lebhaft und faBt alles von der spaBhaften Seite auf. Sie sei gestern in 
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der Stadt herumgegangen, um ein Zimmer zu suchen, sie konne n&mlich 
bei ihrem Hausherm nicht nuhr bleiben, da diestr sie verfolge, um mit ihr 
den Beischlaf anszuiiben. Das wolle sie nicht zulassen, denn sie sei selber 
im Brautstand. . 

Ihr Braut it am sei der Kdnig Otto, der schon in den Kinderjahren 
nm sie angehalten babe und sie seitdem immer habe beobachten lassen, 
ob sie sich auch richt ig halte. Im September oder Oktober werde gebeiratet. 
Sie habe davon friiher nichts gesagt, erst in den let zten Tagen ihrem DiensJ- 
lierm davon Mitteiluhg gemacht. Am Tage vorher sei sie, um weiter Woh- 
ming zu suchen, in ein „Drosehkerl gestiegen”, da sei ein Sicherheitskom- 
missar gekommen und habe sie auf die Polizei genommen. 

Im iibrigen gibt die Pat. ihre Personalieh richt ig an, ist ortlich und 
zeit lich orient iert, beantwortet Frag on, vie sie im Bereich der Schtilbildung 
liegen, riohtig. 

Im weiteren Verlauf der Beobachtung wird Pat. sehr unruhig, schimpft 
und schreit, so dafi sie isoliert werden mug. 

Einmal beschwert sie sich iiber das Pflegc personal, das sie miBhandle, 
dann wieder verlangt sie ihre sofortige Enllassung, widrigenfalls sie sofort 
ein ganzes Regiment aufmarschicrcn lasse. 

Bed jeder Visite bringt sie weitschweifige Klagcn vor und wiederholt 
immer wieder die Erz&hluhg von ihrem Hausherm. ' 

Mehrere Tage lang stelit sie bestandig am Fenster, spricht und gesti- 
kuliert hinaus und erklart auf Befragen, sie sehe vor dem Fenster, auf der 
hochsten Spitz© eines Baumes die Mutter Gk>ttes sitzen. Mehrere Male 
gerat sie beim Anblick des einen Arztes in hochgradige Erregung, schimpft 
ihn Schlange und Verfiihrer und wirft mit dem EBloffel nach ihm. „Eine 
Frau von 64 Jahren l&Bt sich nicht mehr vcrfiihren, die hat den Rosenkranz 
im Kopfe.“ 

Schlaf und Nahrungsbediirfhis waren und sind befriedigefcd. 

Am 26. VIII. 1903 in die Kreis-Irrenanstah M&nchen iiberfiihrt. 
Uiagnose: Paranoia chronica. 

Kreis-Irrenanstalt Mimchen. Auf genommen 26. VIII. 1903. 

30. VIII. 1903. Pat. hat die Zeit ihres bisherigen Aufehthaltes in 
der Anstalt ein ruhiges, freundliches Verhalten gezeigt. .Sie ist zeitlich 
und ortlich orient iert, gibt iiber allgemeine Fragen, ixisbesondere ihre Perso- 
nalien prompt und richt ig Auskunft. Mit ihren Wahnideen hielt sie anfangs 
zuriick. Als ihr jedoch der Ref. beziiglich ihrer Beziehuhgeh zu Konig Otto 
Andeut ungen machte, erklarte sie offen, sie sei die Braut desselben und 
werde in diesem Jahre noch Hochzeit halten. Sie sei dcr hohen Ehre voll- 
standig wiirdig, nachdem sie die verschicdencn Priifungen ihrer Unschuld 
und Reinheit bestanden und alle Verfiihrungcn und Verlockungen siegreich 
iiberwunden habe. Die Mutter Gottes habe ihr dabei geholfen. 

November 1903. Hat sich bisher ruhig verhalten. Sie verkehrt mit 
den iibrigen Kranken Jiicht, ist moistens mit sich selbst beschaftigt. Wenn 
man sie nach ihrem Befinden fragt, gibt sie mit etwas h&misoher und 
l&chelnder Miene zur Ant wort: Nun das sehen Sie ja doch selbst, daB mir 
nichts fehlt und daB ich beim vollen Verstand bin. Da herinhen habe ich 
nichts zu tun, lassen Sie mioh bald hinaus. 
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Mit ihren Wahnideen riickt sie nicht heraus. Karpcrlich wohl. 

Februar 1904. Auch in den letzten Monaten frei von st&rkeren Auf- 
regungBZUst&nden. In letzter Zeit ist sie vorwiegend gehobener heiterer 
Stimmung, Weil sie glaubt, sie diirfe die Anstalt Verlassen und wiirde dem- 
n&chst von ibrem Brautigam abgeholt werden. Zu*einer Besch&ft igung ist- 
sie nicht zu bewegen, sie halt das offenbar unter ihrer Wiirde. 

14. IIL 1904. Heute als ungeheilt nach Oabersee UberfUhrt. 

Kreis-Irrenanstalt Oabersee. Aufgenommen 14. III. 1904. 

Die Kranke leistete keinen Widerstand, wedtr beim Transport, noch 
bei der Aufnahme, nur legte sie eine miirrische Stimmung an den Tag, 
welche sie zu Klagen und Beschwerden veranlaBte. Pat. verlangt entlassen 
zu werden, sie sei nur korperlich krank, babe einen Bauch, der miisse mit 
Salbe behandelt werden. In eine Irrenanstalt gehore sie nicht, sie sei vollig 
gesund. Dann schimpfte sie iiber die Miinchner und Gaberseer Verhalt- 
nisse, beruhigte sich aber wicder, wenn man ihr einige gute Worte gab. 
Pat. leidet in der Tat an einer Inguinalhernie, die allerdings zurzeit keinerlei 
Beschwerden machen kann. Daneben best-eht ein Intertrigo der Schenkel, 
der der Pat. wohl Schmerzen verursacht. 

Tagsiiber besch&ftigt sich Pat . ziemlich fleiBig mit Handarbeit. Eine 
nennenswerte Storung hat sie bis jetzt noch nicht gemacht. Nachts sohlaft 
sie ruhig. Die vegetativen Funktiontn sind in Ordnung. t)bfr ihre Wahn¬ 
ideen hat sie bisber noch nichts geauBert. 1st. in A. stationiert. 

21. III. 1904. Zeigt einen miirrischen Gesichtsausdruck, ist aber bis 
jetzt gutmiitig und harmlos gew’esen. Verlangt ihre Entlassung, weil sie 
geistig gesund sei. Prof. Angerer babe scbon vor 2 Jahren gesagt, die gehort 
weg aus dem Krankenhause, die ist gesund. 

Bescbaftigt sich tagsiiber mit Handarbeiten. Kommt nach Villa 3. 

20. IV. 1906 . Sehr schwachsinnig, zumeist fiir sich, kiimmert sich 
wenig um ihre Umgebung, ganz einsichtslos fur ihre Erkrankung, h&lt bei 
jeder Visite um pire Entlassung an, da sie vollkommen gesund sei und nicht 
in die Anstalt gehore. 

Wahnideen ftuBert sie nicht. Bescbaftigt sich etwas mit Handarbeit en, 
bringt wenig zustande. 

Mai 1906. Verlangt bei jeder Visite ihre Entlassung, mit der Be- 
griindung, sie k5nne sich drauBen auch fortbringen, eine Zugeherin machen, 
sie habe auch gute Leute, die sich ihrer annehmen wurden, besitze femer 
1000 Mk. Vermogen und eine sehr schone Wohnungseinrichtung und dergl. 
Ein einzigesmal gab sie eine Andeutung von ihrer Wahnidee, daB sie die 
Braut des KonigsOtto gewesen sei, daB man aber die Heirat aus MiBgunst 
hintertrieben habe. Beschaftigt sich etwas mit Handarbeit, hat aber 
wenig Erfolg. 

April 1907. Klagt seit einigen Wochen iiber Schmerzen in der rechten 
Nacken- und Halsgegend. Objektiv ohne Besonderheiteh. Einreibungen, 
Phenacetin, Antipyrin, Jodtinktur. 

Ends Mai 1907. Die Nackensohmerzen halten an. Jetzt stellt sich 
Naokensteifigkeit und ein.Unvermogen, den Kopf ausgiebig zu bewegen, ein. 
Leiohte Schlingbeschwerden. 
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Mitte Jult 1907. All© Therapid bleibt erfolgloe. Die Schmerzen 
greifen nun auoh auf die link© Seite liber, Schlingbeschwerden nehmen zu. 

7. VIII. 1907 . Rapider Kr&fteverfall. Seit einigen Tagen bettl&gerig. 
Kopf stark auf die Brust und etwas naeh links geneigt. Best&ndige, sehr 
heftige, reiBende und brennende Schmerzen, die im Nacken sitzen und 
gegen den ganzen Hinterkopf ausstrahlen. Schlucken und Sprechen recht 
schmerzhaft. Nimmt nur fliissige Nahrung. Sprache zeitweise lallend „ 
unverstfindlich. Zunge hyper&misoh, dunkel, belegt. Ubler Qeruoh aus 
dem Munde. Morphin. 

9. VlII. 1907. %2 Uhr p. m. plotzlich, ohne besondere Vorboten 

und ohne besondere Symptom© Exitus letalis. 

ZusammenfckStiung. Beginn der Erkrankung im 47. Lebens- 
jahre, soweit sich feststellen laBt, mit Verfolgungs- und GroBen- 
ideen sexuellen Inhalts: sie sei die Braut des Konigs, man trachte 
sie geschlechtlich zu miBbrauchen usf. In Beobachtung gesetzt, 
verhalt sich die Kranke ruhig und geordnet, nimmt alles von der 
spafihaften Seite, auBert GroBenideen. In der Folge wechselndes 
Verhalten: zeitweise trregt, schimpft und scbreit, verlangt ihre 
sofortige Entlassung, steht viel am Fenster, spricht hinaus, gesti- 
kuliert, sieht auf der Baumspitze die Muttergottes sitzen. Glaubt, 
man nahere sich ihr in sexuellen Absichten. Dann wieder freund- 
licher, riickt mit ihren GroBenideen heraus, ist gehoben heiterer 
Stimmung. In der Zwischenzeit beschaftigt sic sich fleiBig mit 
Handarbeiten. 

Ein Wahnsystem wird nicht ausgebaut. Schizophrene Ziige 
fehlen wahrend des ganzen Verlaufs der Erkrankung. 

Pall 4, Ph. L., Tischkrswitwe. Geb. 1837. 

Vorgeschichte. 

PoUzeiairektion MUnchen. MOnchen, 7. IX. 1890. Ph. L. war in letzter 
Zeit wiederholt beim Amt. Sie behauptete, daB ihr Ehemann es mit der 
Tochter EHse halte, daB beide sie bedrohen, verhaften lassen wollen, ver- 
suoht h&tten, sie zu vergiften, daB die Tochter ihr wieder das Kind binlegen 
werde. Ihr gauzes Auftreten maoht den Eindruck, daB sie geistesgest5rt ist. 
Ihr Ehemann Peter war heute da und gab an, daB seine Frau geistig gestort 
sei, an Verfolgungswahn und unbegriindeter Eifersucht leide. Dieselbe 
sei aber gutmutig. 

Am 31. XI. 1891 schreibt die L. an die Polizeidirektion: Dieselbe 
soil© ihre Tochter in ein Arbeitshaus einweisen, weil sie fortw&hrend heim- 
liche Zusammenkunfte mit ihrem Vater, dem Mann der L., babe. „Ioh 
gedulde es nicht mehr, in der Fabrik, in den Gasth&usern, in die Abort, 
den Unfug bitte ich abzustellen. Die Gendarmen sollen meinen Mann und 
dem Mensch scharf nachgehen. — In Br&ustiiberl wird das Mensch von 
hintem Eingang einlassen, daB sie am Abort mit ihm zusammenkommen 
kann, die Kellnerinnen geben ihm die Wink..— Sag ich ein Wort, sohl&gt 
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er mich nieder, ich mufi mich die Jahre qu&lon und martern lassen, mufi 
mich fur jeden fiir narrisch ansehen lassen. Ich plaube, meine Herm, dafi 
sie in meinem Schreiben erkennen Werden, dafi ich nicht n&rrisch bin, nur 
mein Mann und sein Mensch mochten mich narrisch machen, dafi sie un- 
geniert miteinander hausen konnten. Das iibrige ist der Kgl. Polizei so 
bekannt, ich bitte noch einmal, binnen 24 St unden kann sie von bier fort 
sein in ein Arbeit shaus. 

Am IS. XI. 1891 w ird L. vom Bezirksarzt fiir geisteskrank erkl&rt. 

In der Folge sclireibt L. inuner wieder Briefe an die Polizeidirektion, 
worin sie fordert, ihre Tochter in ein Arbeit shaus zu stecken, ihren Mann 
vt rhaften zu lassen usw. 

Am 9. V. 1892 schreibt Pat.: 

Hochgeehrter Herr Baron von M.! 

Ich Ph. L. von hier bitte untertanigst und flehe Ihnen um Hilfe an 
Herm Baron den Sie doch die Geschichte wissen von meinen Mann und 
seiner Tochter ich bitte, dafi sie in ein Arbeit shaus kommt Elise L. von hier. 
Zweitens bitte ich, dafi der Maria M., es ist eine Verwandte so viel ich weifi 
von unseren Hausherrn die Stadt verwiesen wird und dies augenblicklicli, 
das sind die 2 grofiten und argsten die mich martern und mein Mann dazu. - 
Die 3 martern mich Tag und Nacht, chlorophormiert babe.ns mich sohon 
5 oder 6 mal in der kurzen Zeit, ich kann mich ja nicht mehr erholen, ich 
miifite ja zu Grunde gehen, wenn das Morderleben so fortdauert. Mein 
Mann soil abgestraft werden, was er an mir verschuldet . Die Mensch* r 
ttm nichts als hetzen und schiern an ilim wo er Tag und Nacht hurt. — 
Benaohrichtigen sie doch den K., dafi man Mann mit seiner Frau hurt — 
ich hab das siindhafte Leben satt, es mufi ein End© nehmen und die B. 
auf No. 4 liber 2 Stiegen ist auch eine von ihm, bitte machen sie der Ge¬ 
schichte ein Ende. Seine Frau kennt und weifit * r nicht, da erfiillt er nicht 
einmal seine Ehepflicht, ja martern und schimpfen, nichts zu essen vergdnnen, 
mir die Natur mit einer Wurst abtreiben, von die Briiste die Warzen raus- 
ziehen, die Wasserblasen durchstechen, in Mastdarm mit einem eisemen 
Nagel neinstechen, bei die Fiifi packen, iiberall hinschlagen bis alle Rippen 
gebrochen sind, bin und her schleudem, iiber dieBettstatt mich hkngen bis 
mirs Blut zum Mund und Nase ist heraus. Vorletztemal war ich schon tot, 
dann haben sie mich in die Zunge geschnitten, dafi ich wieder zum Leben 
gekommen bin. Jetzt haben sie mir bereits Brustblatt eingedriickt usw. 

Ioh mufi noch ein paar Zeilen beisetzen. Ich bitte Herr Baron von M., 
der Hausherr hilft meinem Mann, er will ihn zwingen, dafi er mich ins Irren- 
haus sperren lftfit, dafi er imgenicrt forthuren kann und die Schlampen 
mein bifichen Einrichtung bekommen. 

Am 9. VIII . 1892 fordert die L. den Herm Bezirksarzt auf, er solle 
der Geschichte ein Ende machen, „mein Mann hort nicht auf, mich zu 
martern und mich von die Strizzi notziicbtigen zu lassen, ich mufi ja zu 
Grand gehen, ich halts nicht mehr aus. — Verhaften sie meinen Mamv 
seine Tochter, die in ein Arbeitshaus, bitte ich die Marie M. Stadtverweis, 
bitte ich den Schorsch und den Wastel von Hausherrn abstrafen, den Bader, 
den die Schlampen mitbringen, verhaften, der hat mir 10 Z&hne gerissen, 
neinen Augenzahn ganz heraus, 9 Zaline abgesprengt , die ganzen Finger 
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war mir mit die brennenden Zigarren gebrannt, jetzt wieder die linke Hand, 
die Geb&rmutter erdriickt, o! ich bin so elend, koimnen sie Herr Dokt or A., 
viele Handkiisse von ihrer Ph. L. Verzeihen sie, daB ich so frei bin und 
schreibe. 44 

Mtinchen, 11. III. 1893. Aktenvormerkung. Unter dem 16. 1. 1. J. 
erstattete Ph. L. bei der Kgl. Staatsanwaltschaft Miinchen I Anzeige 
gegen ihren Ehemann wegen angeblichen Verbrechens wider die Sittlich- 
keit. Der Inhalt des Briefes ist den zahlreiehen Anzeigen, welche Prau L. 
gegen ihren Ehemann schon erstattet hat, vollstandig ahnlich. Die Staats¬ 
anwaltschaft ersuoht um die Fentstellung des Tat beet an des. DerWaoht- 
meister der VTII. Uendarmeriebrigade berichtet unter dem 20. HI. dieses 
Jahres: 

Ph. L. belastigte schon mehrmals die gesamte Stationsmannschaft, 
sowohl im Lokale als wakrend der Patrouillengange mit der Behauptung, 
ihr Ehemann Peter habe mit ihrer leiblichen Tochter unsittlichen Um- 
gang, indem er dieselbe bald im Abort e und bald in anderen entlegenen 
Kaumen fleischlich beiriitze. Sie selbst werde von ihrem Ehemann nament- 
lich zur Nacht zeit unmenschliehtrakt iert, und dann durch melirere Burschen, 
welohe von ihrem Ehemann mitgebracht werden, gemeinsam genotziichtigt, 
so daB sie schon tot war und ihr von dem Bader, der in der Nahe wohnte, 
wieder Leben eingefloBt werden muBte. In letzterer Zeit behauptete 
L., daB es ihr Mann mit einer gewissen M., welohe im gleichen Hause im 
ersien Stock wohnt, halte. Diese M. komme ofters in ihre (L.s) Wohntuig 
und werde von ihrem Mann Peter auf alle mogliche Art und Weise ge- 
schlechtlich beniitzt, wobei sie (L.) zusehen miisse. In Begleitung der M. 
sei deren Strizzi, der ebenfalls im I. Stock wohne und sie bei der Nacht 
stets bis das Blut kommt, notziichtige, sodann ihr mit einem Messer in 
die Brust steche und das Leben aushauche. Die L. stellt jedesmal den 
Antrag, ihren Mann zu verhaften. Auf Zureden zeigt sich L. wieder zu- 
frieden, namentlich wenn ihr in Aussicht gestellt wird, daB ihr Mann ver- 
haftet werde. Dieselbe ist offenbar geistesgestort. Die von mir wiederholt 
gepflogenen Erhebungen haben ergeben, daB von alien Behauptungen 
der L. nicht ein Wort walir ist. Deren Ehemann, ein in den 60 er Jahren 
stehender Mann, ist seit Jahren in der X-Fabrik beschaftigt, ist fleiBig, 
sparsam, ordnungsliebend, vor und nach der Arbeitszeit stets zu Hause, 
laBt seiner Ehefrau, deren Geisteszustand er kennt, alles gUte angedeihen. 
Er fiilirt seine Ehefrau dann und warm auch spazieren und kehrt mit ihr 
in Wirtschaften ein, wobei beide miteinander gut sich unterhalten, so daB 
niemand daran glaubt, die Frau leide an Geistesstorung. Die Eheleute L. 
haben auch eine Tochter Namens Elise, dieselbe ist aber schon seit etwa 
iy 2 Jahren nicht mehr in der elterlichen Wohnxmg. 

Was die im Briefe genannte M. anlangt, so ist dieselbe eine Ver- 
wandte des Hausbesitzers, in welchem Hause aucli die L.schen Eheleute 
wohnen. Diese Marie M. ist ein ganz unbescholt enes M&del, wird strong 
gehalten, kommt mit dem L. nie zusammen. WeiB in dieser Sache nur, 
was von anderen Leuten ihr gesagt worden ist . 

Die im Briefe genannten Georg und Wastl sind Gesellen des Haus- 
herrn, haben nie etwas mit der M. noch mit den L. zu tun. Vorgekommen 
ist allerdings, daB Ph. L. die beiden Gesellen schon ofters besohimpfte. 
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bei welcher Gelegenheit die beiden Gesellen die L. eiu n&rrisohea Weib 
nannten. 

Die L. gilt bei den Bewohnern der HerbststraBe als die n&rrisohe L. 
Die8e verrichtet aber ihre hauslichen Arbeiten, wenn auch mangelhaft. 

Am 14. IV. 1893 bittet Pat. wieder die Polizeidirekt ion instandig, 
ihren Mann, der mit seiner leiblichen Tochter in der Fabrik, in den Gast- 
hausern, in den Aborten hurt, zu verhaften, die Tochter in das Arbeits- 
haus zu stecken, die Marie M. auszuweisen. Beklagt sich iiber die Martern, 
die sie auszustehen hat usw. 

Am 25. IX. 1895 schreibt sie an die Polizei: Xch weiB Herr Direktor, 
daB sie mich nicht verlassen werden. Sie waren immer mein treuer Be* 
schiitzer als ich noch meinen Mann gehabt und jetzt wo ich eine arme, 
verlassene Wit we bin, bedarf ich ihre Hilfe um so dringender. 

Haben Sie die Giite, daB ich meine Sachen bekomme, die ich von meiner 
Tante geerbt habe und was mein Selig mir entwendet hat. Auch was ich 
von meiner Gevaterin bekommen habe alles in fremden Handen, mein 
Lebensversicherung von meinen Mann die soil der Herr von W. gehoben 
haben, ich bitte mir das Geld zu geben, ich steh in Not und Schulden, 
da ich kann mir nicht mehr helfen, mein Mann seelig hat mir die letzte 
Stund noch alles gegeben, aber ich konnt ihn nicht mehr aus dem Bett 
lassen sonst ware er mir zusammengest iirzt. — Xch habe selbst eine arme 
Schwester. — Wenn ich meine Sachen bekomme, so kann ich meiner 
Schwester meine alten Sachen geben, da iibe ich dooh ein gutes Werk. — 
Auch bitte ich Herrn Rat von B., daB ich meine Belohmmg bekomme, wq 
ich schon so viele Herren das Leben gerettet. — Ich bitte nochmals, Herr 
Direktor, daB die Lise L. fort kommt, daB ich einmal von dem Mensoh 
befreit ware, sie strebt mir immer nach dem Leben. — Xch bin so nicht 
inehr zu kennen, meine Schonheit, meine Jug end, meinen ganzen Korperbau 
hat man mir genommen, mich zu Tod gemart ert, er hat mir 100 und 30 Mk. 
Schulden hint er lassen. 

Am 29. V. 1897 schreibt sie an die Direktion: Die Lieut im Haus, die 
gehoren alle eingesperrt, die freohe Person, die sohindelns an die Herren 
hin, in meinen Zimmer lassen sie Unfug treiben. Wenn ich einen Schritt 
tort geh, hab mein Zimmer mit Schliissel uni VorhangschloB zugesperrt, 
doch wird aufgemacht und Schlechtigkeit ausgeubt. Xch bitte alles zu 
verbieten. O Herr Direktor, die erste Nacht bringen sie mich schon um, 
w enn Sie nicht mehr hier sind. (Xch habe zu meinem groBten Schrecken 
erfahren, daB Sie Miinohen verlassen und ich arme Wit we werde meinen 
teueren Beschiitzer verlieren usw.) Es wird 6 Jahre sein, als es die ersten 
Sehneeflocken geschneit, ich eine voile Stunde an Ihrer teueren Seite ge- 
sessen, es war zwischen 11 und 12 Uhr vormittags auf der Kgl. Polizei, 
als man mich fur irrsinnig erklart hatte, aber Herr Direktor haben mich 
von einem solohen Ungliick bewahrt, darum sind Herr Direktor mein 
alles, was hat mich mein Mann oft wegen Ihnen geschlagen, diirfte ich nur 
einmal an ihrer Seite sitzen usw. usw\ 

Am 9. V. 1901 sohreibt sie der Polizei: Ich bitte, meine Herren, 
werden sich erinnern, daB ich schon einmal der Kgl. Polizei geschrieben 
habe, daB ich die X^ebensretterin bin von Sr. Hoohheit Prinzregent. Xch 
habe nur den Titel, aber keine Mittel. Schone Philippine und die R. wird 
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bezahlt statt meiner. Dem Mag ist rat shot en ich habe ea ihm vorgeworfen 
dem Herrn Boten ich bin auoh die Lebensretter von Spatenbr&u, geben 
mir auoh nioht s, die ganzen Jahre bezahle immer die W., die sie die Gatten- 
mdrderin heiBen. Die Polizei hat die Spaten, soviel ich weiB zugeschrieben, 
daB aie verpflichtet sind, fur mioh zu sorgen, sie sollen mir jetzt einmal 
die 3 Jahre 5 Monate auszahlen, das andere alle ersten, man plagt mioh 
die ganze Zeit, daB ich in den feuchten Zimmer drinn wohne, mochten 
das alte Hausel wegreiflen, man hat mir die Fenster gebrochen, ich soli 
sie maohen lassen, weil ich keinen Zins zahle, ich hab es der kgl. Polizei 
geschrieben, man hat mir zugesagt, daB ich solang drinn wohnen darf 
solang ich will, sollen mioh als Lebensretterin bezahlen dann kann ich mir 
helfen, dann nehm ioh mir beim Spat enbr&u eine kleine Wohnung und 
bezahl dafiir meinen Zins, die diirfen ja froh sein in dem feuchten Loch 
zu wohnen bleiben. Ich bitte meine Herrn daB die W. und die R. au^en- 
blioklioh per Schub fortkommt Miinchen, die mir alles wegnehmen 
and alle Herren ausbeuten, es ist schrecklich was man da die ganze Woe he 
aussteht alles was gerettet wird durch mich gerettet und andere werden 
belohnt dafiir, beim B&cker St. bitt ich auoh End zu machen den ganzen 
Tag spionieren die Kerl durch die Mauer durch machen sie Locher hinein 
den K. haben sie die ganze Zeit in der Baokstuben. —■' Dieses Schreiben 
hab ich wollen in die Neueste einriicken lassen, man hat mir nicht an- 
genommen. 

Sr. Kgl. Hochheit, der Prinzregent wird von seiner Lebensretterin 
gebeten mir auoh Hilfe zu leisten wie auoh die Besitzer von Spatenbr&uerei 
und Lowenbrkuerei und Herr Prof, von M. und Herr Herr Ratgeber Waggon- 
fabrikant — Philipine Rosalie L. gebor. T., Tischlersgehilfenswitwe von 
hier LindwurmstraBe No. 12 Seitengeb&ude Parter rechts mit aller Hoch- 
achtung meinen HandkuB von der sohonen Philippine. 

Miinchen, 15. V . 1901. Ph. L. ist hoohgradig nervenleidend, lebt in 
dem Wahn, dem Prinzregent en vor mehreren Jahren das Leben gerettet 
zu haben, und behauptet, Anspruch auf eine st tadige Pension erheben zu 
konnen. 

Miinchen, den 14. XI. 1901. Bericht. Die Tisohlerswitwe L. lebt in 
armlichen Verh&ltnissen, in einem zur ebenen Erde gelegenen imd niedrigen, 
engen Zimmer, dessen Tiire direkt in den Hof fiihrt. Sie gibt an, Sr. Kgl. 
Hoheit dem Prinzregent en mindestens 10 mal das Leben gerettet zu haben, 
klagt, daB sie von mehreren Personen belastigt werde, die sie zur Liebe 
zwingen wollten. Eine Stimme spreche den ganzen Tag iiber den Hof 
heriiber in sehr ordinftren Ausdriicken; dies sei ein gewisser T., von dem 
sie in der Zeitung gelesen habe. Eine andere St imme spreche in lallender 
Sprache durch die gegeniiberliegende Wand. Diese Stimme gehore einem 
nlten kleinen Mann, den sie schon ofters gesehen habe, aber dessen Namen 
sie nicht kenne. Sie bittet mich, die Abstellung dieser furchtbaren Be- 
l&stigungen zu veranlassen. 

Alle ihre Sinnest auschungen beziehen sich auf die sexuelle Sphere. 

Am 16. XI. 1901 ins Krankenhaus l.J. MittelgroB, gut genahrt. 
Im Verlaufe der Unterhaltung, zuweilen auch in der Ruhe eine Art von 
Schiitteltremor, namentlich des Kopfes, an welchem Pat. erst seit 2 Jahren 
leiden will, nachdem sie einmal von einem Wagen uberfahren worden sei. 
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Pupillen eng, die linke queroval. Beide fast totalstarr. PaUllarselmen- 
reflex sehr herabgeset zt, sonstige Sehnenreflexe nicht auslosbar. Der 
Gang breitspurig, etwas unsicher. Romberg posit iv. 

Pat. zeigt seit direr Aufnahme ein ruhiges g coronet es Benehmen, 
erkl&rt, sie wisse nicht, wanim sie sich hier in einem Krankenhause befinde, 
da ihr doch gar nichts fehle. Auf Befragen erz&hlt sie, wie sie dem Prinz- 
regenten schon wiederholt das Leben gerettet babe. So sei er z. B.' vor 
mehreren Jahren in einen Keller geworfen worden, a us dem sie ihn befreit 
babe, auch h&tte er scbon einmal ersehossen und iiberfahren werden sollen. 
Ein andermal baite din eine gewisse R. erdriieken und erdrosseln wdlcn, 
die sicb spater selbst als Retterin dcs Prinzreg ent en ausgegeben babe, 
wahrend docb sie ihn tatsacblicb gerettet babe. Im ganzen babe sie ihm 
10 mal das Leben gerettet, zuletzt vor 2 Jaliren im Lowenbraukeller, da 
sollte der Regent erschossen werden, sie babe dim aher Soldaten gesehickt 
und sagen lassen, er solle nicht foiigehen. 

Am 20. XI. sclirieb Pat. folgendon Brief: 

Seiner Kgl.Hocbheit Prinzregent ! wird von seiner w irkiichen Lebens- 
retterin instandig um Hilfe gebeten, denn man mieh zu Hause fortgesohafft 
wie eine Verbreeherin, ich babe Seiner Hochheit so oft das Leben gerettet, 
so sind seine Hochheit verpflicbtet, mir eine Monatsgasch zu spenden. 
Tatsacbe und bewiesen lassen mich Seine Hocldieit schone Philippina 
heiden hat mir der Herr Komandant von der Dachauerst r. gesagt ich habe 
nur den Tit el aber keine Mitt el ich bitte dringend mieli aus dem Kranken- 
bause in mein Zimmer zuriickzukebren zu lassen, dad man mir mein Bissel 
Habseligkeit en auch nocli nicht zum Dank. Die kgl. Polizei hat doch ver- 
boten mir ganzlich Rube zu lassen und der Hausmeist erin angeschafft mir 
kein Leid zufiigen zu lassen sie ladt mieh fort schleppen von die Sanitater 
wenn ich heim kam dort steh wie eine Bettlerin meine Schltisseln hat man 
mir zu Hause behalten, mein Distrikt vor steh er weid nichts wo ich 
bin bitte nochmals Seiner kgl. Hochheit mich augenblicklich noch hause 
zu gehen ins Spital kann \md darf mich niemand zw ingen weils auch ver- 
boten worden ist Seiner Hochheit bitte ich mir ins Spital auch zu verbieten, 
ware Seiner Hochheit hochst unlieb seine Lebensretterin im Spital zu 
w issen. S. kgl. Hochheit kann seiner Lebensrett erin eine andere Extistenz 
bieten als im Spital mit aller Hochaclitung sclibnen Philipine Rosalia L. 
geboren T. von hier Linprunstr. 12 Seit engeba tide Part err rechts. 

Viele Handkiisse von mir an Sr. Hochheit unser Prinzregent. Heute 
noch im Krankenhaus. 

Die wiederholt en friiheren Sclireiben an die Polizei direkt ion, w elche 
der Pat. in den Originalen vorgelegt werden, will dieselbe niclit anerkennen, 
sagt, das seien laut er falsche Briefe, mit Ausnahme eines Briefes aus jiingst er 
Zeit, in dem sie schreibt, dad sie dem Direkt or der Spatenbrauerei das 
Leben gerettet habe. Auch stellt sie jetzt in Abrede, dad sie seit Jahren 
midhandelt und genotziichtigt worden sei, das sei gar nicht moglich, da 
sie immer allein gewesen sei, erzahlt von einem Herrn A., der immer zu 
ihr hineinwollt e, um mit ihr geschlecht lich zu verkehren. 

Am 14. XI. 1901 noch der Irren-AnstdU Miinchen tiberfiihrt. Diagnose: 
Paranoia chronica. 
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Kreis-Irrenanstalt Milnchen. 

Aufnahnie am 14. XI. 1901. Sender Habitus, leichter (Jrad von 
Paralysis agitans. 

1st zeitlieh und ortlich orientiert, beklagt sicli bitter uber ihre un- 
gerechte Verl&ngerung in der Anstalt, sie sei gesund. Die Angaben der 
Krankengeschichte des Krankenhauses bezeichnet sie s&mtlich fiir falsob 
und erlogen. Auf ihr Vorleben gepriift, driickt sie sich sehr vorsichtig a us 
und versucht offenbar zu dissimulieren. 

April 1902. H&lt fortgesetzt an ihren Wahnideen fest. Immer wieder 
erzahlt sie von der Lebensrettung des Regent en. Sie spricht von einer 
Verschworung, die sie entdeckt habe. Unscliuldig habe man sie herein- 
geschleppt, andere gehoren in die Irrenans. alt, nicht sie. Sie sei fiir solche, 
die es verdienen, eingesperrt. Taglich bittet sie den Arzt in devoter Weise 
um ihre Entlassung, kiiBt ilim die Hand, versichert, Herr Oberdirektor 
habe es ihr schon vor Wochen versprochen. Den. Ref. halt sie fiir den 
Sohn des Lehrers in ihrem Heimat sort. Der Intellekt zeigt die beim senilen 
Schwachsinn vorhandenen Defekte. Die Erinnerung an die Erlebnisse 
der letzten Zeit ist f soweit dieselben nieht durch ihre Wahnideen entstellt* 
sind, eine gute. Bei der korperlichen Untersuohung ist eine starke Angst - 
lichkeit unverkennbar. Zu einer Beschiift ig ung ist sie nicht heranzuziehen. 
Halluzinationen werden nicht zugegeben. Nahrungsaufnahme gut. Schlaf 
ohne Storung. 

Oktober 1902. Bittet bei jeder Visit e um ihre Ent lassung, da sie nicht 
geisteskrank sei und fiir andere in der Anstalt sein miisse. Sie geliore nicht 
herein, sie habe ja 12 mal dem Prinzregenten das Leben gerettet. Andere 
wollten sich Verdienste bemachtigen und h&tten ihre Freiheitsberaubun u 
verursacht. 

August 1903. Bittet in schwachsinniger Weise um ihre Entlassung. 

Januar 1901. Unverandert. 

Mai 1905. Arbeitet nicht, weist diesbeziigliche Zumutung zuriick. 
Wackelt mit dem Kopf, wenn sie in Erregung kommt. 

1909. Unver&ndert. 

Juli 1910. Ist auf Haus 12 unten. Freundlich, sehr besorgt um ihr 
korperliches Befihden. Zuganglich, freundlich. 

Oktober 1910. Zeitlieh und ortlich orientiert. 

„Man sagt, dafi ich ein Kind umgebracht habe, dafl ich eine Sauglocken- 
lauterin sein soil. Ich bin nicht schlecht, nicht so viel als Schwarz unter 
dem Nagel ist. Ich bin nicht geisteskrank. Ich wiinsche, daB ich Ent- 
scheidung bekomme fur den Verlust meiner Ehre. Ich kenn den Menschen 
nicht, er hat es noch mit mehr Frauenzimmern hier, hier heiflt er W., in 
der Stadt Karl PI., lieben sollie ich ihn, ich mag ihn aber nicht. Wegen 
dem martert er mich zu Tode. u 

Juni 1911. Eigene Exploration in Eglfing. Haus 12. Sitzt aufrecht 
im Bett, begriifit den Ref. freundlich, fragt ihn nach seinem Begehr. Wackelt 
mit dem Kopf und zittert grob mit den Handen, macht aber sonst einen 
durchaus geordneten Eindruck, gibt sich ganz unauffallig und natiirlich, 
spricht etwas leise, aber mit tiefem Affekt, faflt gut auf, ist geistig ziem- 
lich attent, nach alien Richtungen bin orientiert. 1st freundlich und zu¬ 
ganglich, gibt willig Auskunft. 

MonAtaohiift t. Psjohiatito u. Nmlocie. Bd, XLV, Eift 5. 19 
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Vor 9 Jahren und 7 Monaten, am 14. XII. 1901, sei aie hinter dem 
Iiiioken dee Oberarztes Dr. G. von Dr. Br. in die Giesinger Anstalt ge- 
braeht worden, warum, wisse sie selbst nioht. 

Am 14. XI. 1901 beauohte aie in ihrer Wohnung ein gewisser Karl PL, 
ein Kaufmann aua Miinohen, der sich auoh Herrmann W. nennt — seinen 
wirklichen Namen weiB kein Mensch —, und wollte, daB aie sich mit ihm 
geschlechtlich einlasse. Sie lehnte das aber ab. Dariiber war er furchtbar 
erboet und sagte beim Weggehen im Haushof zu jemandem: Hatte sie 
sich abgegeben, hatte sie hier bleiben konnen, jetzt muB sie aber fort. 
Am 16. habe er sie wirklich abfiihren lassen, nachdem er sie verleumdet, 
liir schleoht angezeigt und verschrien hatte, alles Weil sie sich nicht habe 
mit ihm abgegeben, seinen Wolliisten nicht hat dienen wollen. Auf dem 
Gericht habe er falsche Aussagen iiber sie gemacht, sie fur eine Karten- 
sohl&gerin, Schnaps rinkerin, Sauglockenl&ut erin usw. ausgerufen, sie ver- 
folgen lassen, ihr viel Leid zugefiigt, ihr den Riicken zerfleischt, sie bei den 
Pflegerinnen sohlecht gemacht, als ware sie nioht wert, ihre Kleider zu 
bekommen, habe sogar einen Kindsmord, den eine gewisse Bl., die sich 
auoh hier in Eglfing befindet, begangen, auf sie gesohoben usw. Auch 
jetzt gebe er ihr Tag und Nacht keine Ruhe. Er befinde sich jet zt hier in 
der Anstalt. In dem geheimen Gang da oben (Pat. zeigt auf die Venti- 
lationslooher des Krankenzimmers) halte er sich mit seinen SpieBgeeellen, 
vom Sohwurgerioht verurteilten auf und sohaue in den Saal herunter durch 
die Gitter und malt rat iere sie ganze Nacht e, sohimpfe auf sie und miB- 
brauche sie geschlechtlich. Er mache ihr Kinder und treibe dann diese 
durch den Mastdarm ab. Darum sei sie so elend und so herunt ergekommen. 
Die Pflegerinnen wissen, daB sie unschuldig sei, lassen sie aber trotzdem 
weit er martern. Diese sowie die Arzte seien vom PI. gegen sie aufgehetzt und 
lassen sie nioht frei. Und sie habe nie was sohlechtes get an, im Gegenteil 
sohon vielen Menschen das Leben gerettet, viele Krankheiten verhuket. 
Dem Prinzregenten allein habe sie bei 10 mal das Leben gerettet, verhiitet, 
daB er nicht auf der StraBe iiberfahren worden. Den Konig Ludwig und 
seinen Papa habe sie gleichfalls gerettet. Letzterer lag in der Bonifazius* 
gruft lebendig begraben, sie horte in der Kirche seine Hilferufe und be- 
freit e ihn. Sie besit ze die Fahigkeit, Spriiohe herzusagen, die imstand© sind, 
selbst Gr&ber zu sprengen, sie brauche nur zu sagen: Stehe auf, dein Glaube 
hat dir geholfen, deine Slinden sind dir vergeben. Auf diesen Spruch hin 
off net e sich auch in der Bonifaziuskirche die Gruft und der Konig entstieg 
dem Grabe und lebt jetzt zufrieden und gliicklich in Miinchen. Auch der 
Konigin-Mutter Marie half sie auf gleiche Weise aus der Gruft in der Thea- 
tinerkirche. Auch dort vernahm sie Hilferufe und tat ihren Spruch. Zum 
Dank besuchte die Konig in-Mutter sie dann hier in Eglfing im H&us 30 
vor vielen Jahren.- DaB sie den Konig gerettet, wisse sie daher, daB sie 
in der Folge keine Hilferufe mehr vernahm. Auch habe sie den Konig 
einmal personlich gesehen. Er lebt somit noch jetzt in Miinchen. Aber 
fur all diese Taten habe sie keine Anerkennung bekommen, nur die „schone 
Philippine" hat man sie zum Dank genannt. Sie habe allerdings von den 
Kranken spreclien gehort, daB der Prinzregent an den Dr. V. einen Brief 
geschrieben und ihn gebeten, sie zu entlassen, es wurde aber nichts daraus. 
,,Daran ist der Kerl da oben, der Schuft, der mich notziichtigt, schuld." 
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Jetzt liege sie schon iy 2 Jahre im Bett und sei nicht eine St unde in 
ihrem Leben krank gewesen. 

Pat. ergeht sieb in bitteren Klagen iiber ihr trauriges Los. Man 
wasche ihr aus Bosheit ihren Kopf mit Pechseife, im Bad spritze man ihr 
Waaser ins Gesicht, nicht ein Glas Bier werde ihr versehrieben, alle seien 
so hartherzig wie ein Stockfisch. Unter Pflegerinnen befinden sich Bastarde, 
mit beiderlei Geschlecht, und auoh von diesen sei sie schoQ nachts genot- 
ziiohtigt worden. Dberhaupt werde sie in grafilicher Weise miflhandelt, 
in die Scheide gieCe man ihr Spirit us bis in den Mastdarm hinauf. Den 
Lumpen PI. hore sie fortgesetzt schimpfen durch die Gitter dort oben und 
niemand wolle ihr helfen, sie miisse so viele Jahre unsohuldig leiden und 
in der Anstalt unter Geisteskranken schmacht en usw. usw. 

Pat. sprioht ruhig, aber mit tiefem Affekt, bittet flehentlich den 
Ref., ihr zu helfen, sie von diesen Martern befreien, ergreift seine Hand 
und 8U<Jht sie zu kiissen und verabschiedet sich mit Tranen in den Augen 
von ihm. 

tlber ihr Vorleben gibt sie kurz an: Tochter eines biirgerlichen Tuch- 
machermeist ere aus Sandau bei Eger. Geb. 1837, verlebte ihre Kindheit 
in Sandau, kam schon mit 11 Jahren in dienende Stellungen, wurde spftter 
Dienstmkdehen, war stets gesund, heiratete 1868 einen Klaviermacher, 
gebar 2 Kinder, wovon die Tochter bereits gestorben. Seit 1896 ist sie 
Wit we. 

Zwammenfassvng. Beginn der Erkrankung um das 50. Lebene- 
jahr, anscheinend schleichend mit Eifersuchtswahn und Beein* 
trachtigungsideen, die durch mas6enhafte Sensatior.en genahrt 
werden und sich rasch zum Marterwahn. steigem. Die Stimmungs- 
lage ist in dieser Zeit den Wabnideen entsprechend eine vomehm- 
lich gereizte, verbitterte: die Kranke belastigt fortgesetzt die 
Behorden mit fhren Anzeigen und ihren Antragen auf Verhaftung 
ibrer Verfolger und Peiniger. Im tibrigen verrichtet sie aber ihre 
hauslichen Arbeiten, geht gelegentlich mit ihrem Manne, den sie 
der groQten Schurkereien beschuldigt, friedlich spazieren und kehrt 
mit ihm in Wirtschaften ein. Sic lafit sich durch Zureden bis zu 
einem gewissen Grade beruhigen und zufriedenstellen. Im Mittel- 
punkte der Psychose stehen Gedankenkomplexe sexuellen Inhalts. 

Im spateren Krankheitsverlaufe tauchen gleichfalls sexuell 
gefarbte expansive Ideen auf: die Kranke spricht von ihier ein- 
stigen Schonheit, nennt sich in ihren Briefen die schone Philippine 
und tritt schlieBlich (etwa 14 Jahre nach Beginn der Erkrankung) 
mit der Behauptung h'ervor, sie hatte wiederholt dem Prinz- 
regenten und verschiedenen anderen Personlichkeiten das Leben 
gerettet. Wabrend aber die friiheren Wahnvorstellungen vomehm- 
lich auf MiCdeutungen und abnormen Korpersensationen be- 
ruhten, spielen bei den Forderungeideen ErinnerungBfalschungen 
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die Hauptrolle. Um dieselbe Zeit stellen sich auch Sinnestau- 
schungen ein: eine Stimme sprtche den ganzen Tag iiber den Hof 
heriiber in sehr ordinaren Ausdriicken, eine andere Stimme spreche 
in lallender Spracbe dnrch die gegeniiber liegende Wand. Auch 
die Stimmen bezieben sich meist auf die sexuelle Spkare. 

In der Folge im wesentlichen stabiler Zustand: nach au£en 
geordnet, besonnen, oiientiert, zuganglich, devot, bescheiden , 
leicht angstlich, leugnet zum Teil ibre in friihtren Jahren ge- 
auBerten Wabnideen, auBeft aber neue ahnlichen Inhalts. Was sie 
produziert, istein Gemisch von Beeintrachtigungs- (Marter-)Wahn 
und Forderungsideen auf Grund von Gehorstauschungen, Sen- 
sationen und Erinnerungsfa lack un gen. Stimmungslage im End- 
zustand troetbediirftig, klaghaft. Keine schizophrer.en Ziige, keine 
eigentliclie affektive Oder intellektuelle Verodung. Keire nernens- 
werte Systemstisierung des Wahrs. 

Die beiden Fa lie sind durch die ausgesprocben sexuelle Farbung 
des Psychoseninbalts, der auf der Hohe der Erkrankung aus einem 
Gemisch von GrdBen- und Verfolgungsideen mit Sinnestauschungen 
besteht, ausgezeichnet. Wie bei den Fallen der ersten Grupp© 
fallt aber auch hier wieder ein Mangel an Folgerichtigkeit sowoh 1 
im Fortgang als auch in den Einzelphasen der Psychose auf. 

Die Kranke U. glaubt sich geschlech.tlich bedroht und ver- 
folgt und halt sich gleichzeitig fiir die Braut des Konigs, nimmt 
trotzdem alles von der spaBbaften Seite, was sie jedoch nicht 
hindert, gelegentlich in heftigste ZomauSbriiche zu verfallen.. 
Halluziniert optisch und akustisch : sieht auf dem Baume vor dem 
Fenster die Muttergottes sitzen, gestikuliert zum Fenster hinaus, 
glaubt nebenbei, der Arzt wolle sie verfuhren. 1st zeitweise aus- 
gesprochen gehobener, dann wieder murrischer Stimmurg. LaBt 
spater ihre Wahnideen fallen, drangt auf Erilassung, sie 
k6nne sich drauBen als Zugeherin selbst fortbringen, meint 
resigniert, die Heirat mit dem Konig habo man aus MiBgunst 
hintertrieben. Es ist gleichsam ein Torso, was uns da entgegen- 
tritt. 

Ahnlich stehen die Verhaltnisse im 4,. Fall. Die Krankheit 
setzt mit exzessiven Eifersuchtsideen ein, die sich rasch mit 
Marterwahnvorstellungen auf Grund von Sensationen kom- 
binieren. Das hindert die Kranke jedoch nicht, mit ihrem Mann, 
den sie der groBten Schurkereien beschuldigt, friedlich spazieren 
zu gehen und Wirtschaften zu besuchen. Nach dem Tode ihres 
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Manxes zessieren die Kifersucbteideen, dafiir auCert die Kranke 
Benachteiligungs- und Beeintracbtigurgsvorstellurgen, um ernes 
Tages mit der Erklarung hervorzutreten, sie babe dem Prinz- 
regenten wiederholt das Leben gerettet. Diese Idee, fast vollig 
unvermittelt, gleicbsam aus dem Urgrund auftauchend, wird spa ter 
durch Erinnerungsfalscb ungen Reiter ausgebaut und ausge- 
schmiickt und bildet den Ausgangspunkt weiterer Verfolgungs- 
ideen. Unabhangigdavon erecheinen gleicbzeitigSinnestauschurgen 
sexueller Parbung, die jedoch nicht we iter verarbeitet werden. 
Im Laufe der Zeit tritt der Lebensrettungswahn zuriick, und an 
seiner Stelle etabliert sich ein neuer Wabnkomplex sexueJl ver- 
folgenden Inbalts mit allerlei phantastischem Beiwerk religios- 
megalomanischer Farbung, innerbalb dessen der Prinzregenten- 
wabn wiedei etwas starker hervortritt. Daneben besteht lebhafter 
Mifihandlungs- und Notzuchtswahn. 

Fall 5. W. \V\, Pensionarin, ledig. Geb. 1853. 

VorgeschichU: Nach Angabe der Schwes'.er der Pat. soil der Vater 
starker Trinker gewesen sein. Pat. ist die 2. von 9 Geschwist ern, von denen 
5 noch am JLeben sind» Sie soil immer gesund gewesen sein, sei aber immer 
reizbar und jahzomig und sehr launenhaft gewesen. Ein Fraulein, das 
vor 6 Jahren Gesellscbaft erin bei Pat. war, gibt an, Pat. ha be dainals viel 
iiber Kopfweh geklagt und behauptet, das ganze Ha us rede Schlechtes 
liber sie. 

Herr Dr. R., l&ngjaliriger Arzt der Pat. deponiert: Pat. befindet sich 
seit eini^en Jahren im Mathildenstift. Sie hat einen langen Erbschafts- 
prozefi gefiihrt, der erst vor kurzem beendet wurde. Seit 1902 ist sie auf- 
geregt, glaubt sich angefeindet, verfolgt imd zuriickgesetzt, besonders 
von 2 Pensionerinnen. Die eine habe sich ofters nachts 12 Uhr nackt 
ausgezogen und ans Fenster gestellt, damit sie nicht schlafen konne. Im 
Gang und in den Zimmern anderer Pensionarin nen vermutete sie Soldaten. 
Eine Pension&rin, eine Frau U., griff Pat. t&tlich an, weil sie dieselbe fur 
ihre Hauptfeindin hielt. Nachts werde immer iiber sie gesprochen. 

Am 12. V. 1903 hing sie abends cin Handtuch zum Fenster hinaus, 
sagte zur Schwester, sie hange eine Fahne aus. Sie bog sich dabei so weit 
zum Fenster hinaus, dafi zu fiirchten war, sie stiirze hinunter. 

Kaffee, Bier und Tee schiitt et Pat. in let zt er Zeit st et s in das Klosett. 
Die anderen bekamen alles besser. 

Seit einem Jahr sperrt sie sich stets in ihr Zimmer ein. In lelzter 
Zeit behauptet sie, keiner moge sie mehr, man rede immer draufien vor 
der Tiire iiber sie. 

Heredii at soil nicht bestehen. Der Vater soil getrunken habeh, 
starb an Herzverfettung. Die Mutter starb an Herzerweiterung. 

12. V. 1903. Aufnahme ins Krankenhaus l. I Mittelgrofl, kraftig 
gebaut, in sehr gutem Ern&hrungszustande. Pupillen mitt elweit, gleich, 
die Reakt ion auf Licht ist vorhanden. Pat ellarsehnenreflex posil iv. Eine 
weit ere korperliche Untersuchung gibt Pat. absolut nicht zu. 
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Bei der Aufnahme iat Pat. sehr erregt, beechwert sich in derbeo 
Ausdriicken iiber ihre gewaltaame Verbringung ins Krankenhaus, ver- 
langt ihre sofortige Entlaasung, damit sie sich auf der Polizei beschweren 
konne. Naoh langem Hin und Her entschlieBt sie sich endlich zum Da- 
bleiben, bleibt aber die ganze Nacht unausgezogen am Tisch sitzen. Am 
anderen Morgen miissen ihr die Kleider gewaltsam ausgezogen werden, 
wobei sie den ftuBersten Widerstand leistet. 

W&hrend ihres Krankenhausaufenthalts zeigte sie ein stets gereiztes, 
arrogant es Wesen. Sie iat eines der unfriedlichst en Elemente im Seal, 
macht sich iiber ihre Mitpatientinnen lustig, verleumdet sie und das Warte- 
personal, leugnet aber, zur Rede gestellt, alles ab. So schlich sie sich 
einmal am friihen Morgen hinter den Bettschirm der W&rterin, nannte diese, 
da ihr die Bettdecke hinuntergerutscht war, eine alte Hure, ein schlechtes 
Weibsbild, die ganze Nacht h&tte sie wieder gehurt. Die Warterin sei das 
Mensch vom Verwaltungsrat (vom Mathildenstift). Sie habe sie sohon oft 
mit ihm im Speicher des Stiftes gesehen. Sie sei auch eine von den aus- 
geschamten Frauenzimmern, die sich im Stift nackt gezeigt haben. Den 
goldenen Zwicker einer Mitpatientin erkl&rt sie fiir ihr Eigentum, die habe 
ihn vor Jahren gestohlen. Wieder and ere Pat. haben ihre Kleider an usw. 
Zur Rede gestellt, leugnet sie einfach alles ab, das sei einfach verlogen, 
voii den sohlechten Frauenzimmern einfach erfunden. 

Bei wiederholten l&ngeren Explorationen gibt Pat. folgendes an: 

Bis zu ihrem 29. Lebensjahre habe sie bei ihren El tern gelebt. Da- 
mala, im Jahre 1881, habe ihr der Bruder gelegentlich des Hinterlaasen- 
sohaftsstreites einen Bieruntersatz an den Kopf geworfen, wovon sie nooh 
eine Narbe am Kopf habe. Seit dieser Zeit habe sie h&ufig intensiven 
reohtsseitigen Kopfschmerz, der ungef&hr einen Tag andauere. Auf dies© 
Mifihandlung hin sei sie vom Hause fort , war dann bis vor 4 Jahren in 
Stellungen. Damals trat sie im Marienstift ein, seit 2 Jahren sei sie im 
Mathildenstift. 

Seit ungef&hr 10 Jahren werde sie von ihren Verwandten schleoht bo- 
handelt. Beeonders ihr Schwager, der in einem langen ErbsohaftsprozeB 
Unreoht bekommen habe, schikaniere sie, wo er nur konne. Er habe ihr 
Leute in die Wohnung geschickt, die sie alles mogliche fragen sollten, 
wiederholt auch Manner, die auf Befehl des Sohwagers einfach auf sie ra¬ 
ging en und die Hose aufmachten. In die Zeit ungen habe er Annoncen 
einriicken lassen, wonach sie 50 000 Mk. zum Ausleihen habe usw. 

Seit der Schwager tot ist, geht die Hetze von den anderen Verwandten 
weiter. Sie vermute auch, daB die schleohte Behandlung im Mathilden- 
stifte auch von den Verwandten inszeniert worden sei. Dorthin sei auch 
einmal der Mann mit der offenen Hose gekommen. Im Stifte sei es oft 
schrecklich zugegangen. Im Abort verst eckten sich Herren und M&deln, 
manche Frauen zogen sich am Fenster nackt aus, so dad die Kinder auf 
der SlraBe lachten, woduroh sie aufmerksam wurde. 

Vor ihrer Zimmertur wird nacht s iiber sie getusohelt. Einmal horte 
sie ganz deutlicb, wie drei Leute vor der Tiire davon spraohen, daB sie daa 
Geld sohon kriegen: die bringen wir einfach um. Es sei ganz klar, daB sie 
sioh deshalb gefiirchtet habe. Wer an ihrer Einschaffung ins Krankenhaus 
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schuld sei, wise© sie noeh nicht reoht. Zuerst habe sie gemeint, ea sei ein 
MiBverst&ndnis, aber da sie noch immer hier sei, miisse es sioh dooh um 
einen riehtigen Komplott handeln, vielleioht habe man es auf ihr Geld 
abgesehen. 

Dies alles erzahlt Pat. in sprudelnder Weise win* dnrcheinander, 
widerspricht sich haufig, behauptet dann, auf das Unsinnige aufmerksam 
gemacht, das habe sie gar nicht gesagt, es sei dooh sehr merkwurdig, daB 
der Arzt sie immer nicht verst ehen wolle. 

In der Folge sitzt Pat. gewohnlich still in einer Eoke. In periodischen 
Drregungszust&nden beginnt sie Streit mit anderen Patientinnen, be- 
schuldigt wieder die W&rterinnen, die Beischl&ferinnen des Verwaltungsrats 
im Mathildenstift zu sein, behauptet, auf sie selbst wolle man unsittliohe 
Angriffe maohen, die Schwestem seien in dieser Beziehung auch nicht 
intakt usw. 

Am 13. VIII. 1903 wird die Pat. vn die Kreis-Irrenanstalt Mdnchen 
uberfuhrt. Diagnose: Paranoia chronica. 

Kreis-Irrenanstalt Afilnchen. Aufgenommen am 13. VIII. 1903. 
Pat. isfc zeitlich und ortlich wohl orient iert. In den ersten Tagen ihres 
Aufent halts in der Anstalt ist sie ruhig, freundlich und geordnet und hftlt 
mit ihren Wahnideen zuriick. Sp&ter wird sie auffaUend gereizt und erregt 
und geht mehr und mehr aus sich heraus. 

Sie erklart, sie wolle nicht linger hier bleiben, nachdem sie sehe, daB 
sie so w T ie im Krankenhause den verschiedenen Intrigen, die zumeist von 
ihren n&ohsten Anverw andten ausgehen, auqgesetzt sei Sie auflert, daB 
man sie schon des ofteren habe vergiften wollen. Sie habe drauBen und 
in der Anstalt Stimmen gehort, wie: die muB unsch&dlich gemacht werden, 
diese Person gehort ins Narrenhaus, so dafi ihr kein Zw'eifel sei, daB man 
mit ihr „das Schlimmste im Schilde fuhre“. 

22. X. 1903 . An das Zivilgerioht wird ein ausfiihrliches Entmiindi- 
gungsgutachten erstattet. 

4. V. 1904. In den Jetzten Woohen etwas ruhiger, vertr&glioher, 
^uBert den Wunsch, sich etwas zu besoh&ftigen. Wird versuohsweise 
nach F HI verset zt. 

10. VJI. 1904. Seit einiger Zeit wieder sehr gereizt, unvertr&glioh, 
warf einer Kranken das EBgeschirr mit aller Wucht nach. Wieder naoh 
G II zuriick. Dem Ref. gegeniiber wortkarg tind abweisend, h&lt den- 
selben stets fiir den Herrn Direktor, der sie hier unrechtmafliger Weise 
zuriickhalte. Schimpft zuweilen in brutaler Weise, fordert kategorisch 
ihre Entlassung. 

Februar 1906. Ganz das gleiohe Verhalten. Halt an ihren alten Ver- 
folgungsideen fest, glaubt, sie werde durch die Verwandten in der Anstalt 
eingesperrt gehalten, damit sich diese in den Besitz ihres Vermogens setzen. 
Man wolle s^e langsam vergiften, sie mit abscheulichen Krankheiten an- 
stecken, sie total n&rrisch machen. Halluziniert zuweilen sehr stark, ist 
dann hoehgradig erregt , wobei sie Personen feindlich verkennt und wieder- 
holt gegen ihre IJmgebuhg gewalttfttig wird. 

Korperlich wohl. 
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Mdrz 1905 • In letettrZeit wieder sehrgereizt und erregt, schimpft 
fiber die Arzte, die sie Morder, Henkersknechte heiBt, fiber das Pflege- 
personal, das gedungen ware, sie zugrunde zu richten. Sucht absichtlich 
Streit und Handel mit anderen Kranken und beklagt sich dann, daB sie 
von alien Seiten so schlecht behandelt werde. 

Juli 1906. Etwas ruhiger. Halluziniert, ablehnend. 

August 1908. Unzugfinglich. 

Januar 1909. Unverandert. 

August 1909. Beschfiftigt sich ziernlich fleiBig mit Stricken, schimpft 
ab und zu sehr viel, hat aber wieder ruhigere Zeiten. Im allgemeinen nn- 
verfindert; 

Mdrz 1910. Unverandert. 

26. V. 1911. Etgene Exploration in Eglfing. Im Haus 18. Kommt 
lachelnd ins Zimmer, benimmt sich geordnet, gibt sich ganz frei und natfir- 
lich, ist ohne alle Schrullen, Manieren, Absonderlichkeiten, Stereotypien 
imd dergl., will aber nicht Platz nehmen, sie sei nicht mfide. Bleibt wahrend 
der ganzen Exploration, trotz wiederholter Aufforderung sich doch zu 
setzen, stehen. Halt die Arme auf der Brust gekreuzt und lachelt gutmfitig. 

Zeitlich und ortlich ist sie angeblich ganz im unklaren. Sie erklart, 
uui nog lieh sagen zu konnen, was ffir ein Jahr wir jetzt schreiben, denn sie 
habe keinen Kalender. Nach der Jahreszeit zu schlieBen, und weil die 
Wiesen jetzt gemaht werden, wird wohl der Monat Juni sein. 

Hier befinde sie sich in Basing, das g chore zu Pasing, ein unter- 
irdischer Gang ffihre nach Pasing. Dieses Haus da, war frfiher eine Eier- 
handlung, was jetzt ffir ein Gesch&ft da untergebracht ist, wisse sie nicht. 
Sie selbst ffittere hier die Vogel, irinke ihren Kaffee, die anderen Frauen 
stricken und flicken und schneidern und machen auch neue Sachen. Wie 
lange sie hier ist, wisse sie nicht, aber 4 mal sei es schon Weihnachten ge- 
wesen, seitdem sie in diesem Hause ist. Sie weifi zwar, wann sie geboren 
ist, aber nicht, wie alt sie ist. Sie sei jeizt 5 Jahre filter als 55 Jahre. Vor 
etwa 5 Jahren sei sie aus ihrer Wohnung um %10 Uhr abends geholt und 
ins Kranken haus gebracht worden. Dort blieb sie 6 Wochen. Nachher 
wurde ihr das Geld wegg enommen und sie wurde nach Haidhausen und 
dann hierher gebracht. Ins Krankenhaus habe man sie wegen Husten 
gebracht. Auch hiefl es dort, dafl in ihre Wcrfmung sich viele Weiber, 
Klost erfrauen, die Profefi gemacht hatten, eingemietet haben. Es sollen 
dieeelben gewesen sein, die da draufien (zeigt durchs Fenster) die Kinder 
gekdpft haben. Sie hatten weiBe Schfirzen, schwarze Rock© und weiBe 
Tficher mit einem Messer auf dem Kopf und sagten: wir sind wieder aus- 
gestellt. Dann zogen sie sich aus, entbldBten sich, dann gingen sie mit 
den Kindem fort, die sie unter den Armen trugen. Dann kopften sie die 
Kinder, verkleideten sich als Herron, zogen Hosen an und entfemten sich, 
und die anderen faBten die blutige Wfische, steckten sie in lederne Tasd\en 
und trugen sie ins Holz. Das war 3 Wochen nach ihrer Ankunft in diesem 
Hause, vor etwa 5 Jahren. Das habe sie alles genau gesehen. 2 Tage 
nachher kamen Frauen, die die gekopften Kinder auch sehen wollten. 

Ihre zeitliche Unklarheit begrundet Pat. auch folgendermafien: Hier 
werden wochentlich 2 Tage oder auch mehr ausgelassen, damit man am 
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Gericht niohts angeben, darait die Wahrheit nicht geglaubt wird, denn es 
stimmt dann der Tag nicht. 

An ihren Wahnideen, die sie im Krankenhaus ge&uBert, halt sie zum 
Teii feat , zum Teil hat sie manchea Neue hinzuproduziert. So erzfthlt sie, 
daB sie im Mathildenst ift e von einer Frau C. erfahren habe, daB die W&sche- 
aufseherin Wasche vom Konig Otto, dem 2. Sohne des Kaisers von Oster- 
reich habe. Der H&usdiener wolLe die W&sche auch sehen, offnete den 
Koffer und fand rechi grobe verrissene Wasche darin. Er drohte mit der 
Anzeige, weil ea eine Schande und Beleidigung sei, eine so grobe Wasche 
fiir die dea Konig Otto auszugeben, erkl&rte alles fiir Schwindel und Bel rug . 
Bevor aber die Gendarmerie kam, reiste die C. ab. Nach dieser „Wasch- 
untersuchung“ horte Pat. immer Bedrohungen, den Konig zu ermorden, 
zu schieBen durchs Fenster hinein in Nymphenburg, wenn Verhandlungen 
stattfinden soil en. Einen Schreiber \rifft der SchuB schon, und dann 
konnen sie den Konig wieder sprechen. Dann hieB es: erwischen tut jhr 
uns nicht, jetzt konnts euch verteidigen wegen der Wasche. Dann fuliren 
sie mit einem Ballon weg. Pat. sah im Ballon, es w ar friih 4 Uhr, die Frau C. 
nmd die Aufseherin sitzen. 

Gegeniiber dem Mathildenst ift em bloBten sich Frauen und zielten 
mit Gewehren auf die ent gegengeset zt e Seite. Eine dieser Frauen, die 
friiher im Lowenbr&ukeller Kellnerin gewesen, sagte dabei, wenn einmal 
die Leute alle wegkommen, nachher mach ich eine Brauerei auf wie der 
Lowenbraukeller. 

Hier habe sich Pat. nicht wesent lich zu beklag en. Nur an Besuchst agen 
wird geschimpft und mit Stiihlen herumgeworfen. Auch wird ihr nachts 
zugerufen, sie hore oft ihren Namen, wer das mache, wisse sie nicht. Dann 
hdre sie wieder sagen: Waldbauer wird ermordet. Es ist das eine laute 
Stimme. Sie fiirchtet sich, wenn sie so was hort. Auch sei nachts schon 
ins Schlafzimmer gesohossen worden. Die Frau W., die auch hier war, 
erz&hl e, daB die El.ern der Pat. ermordet worden sind. Sie gab Tag und 
Da’um genau an. % 

Naqh dem Grunde alter dieser Hetzen gegen sie gefragt, verliert sich 
Pat. in ein hochgradig zerfahrenes, zusammenhangloses Gefasel, aus dem 
man nicht klug wird. Sie spricht irgend etwas von Gendaimerie, vom 
SchieBen, vom Beten, vom Vaterunser, von GegruBt seist du Maria, ganz 
konfuses Zeug, beziehungslose leere Sal ze, denen gar kein Zusammenhang 
zu entnehmen ist. 

Uberhaupt sind ihre Angaben alle sehr zerfahren, nur so von ungeffthr 
vorgebracht, und losen keinen t ieferen Affekt bei der Pat. aus. Sie spricht 
formell ohne Auff&lligkeiten, mit lebhafter Mimik und normaler Bet or.ung. 
AuBerlich ist sie volls ftndig geordtiet. Intellektuell ist sie defekt. Sie 
faflt schwer auf, weiB ganz einfache Schulsachen nicht, rechnet einfache 
Aufgaben falsch, 6 mal 6 ist ? Kaiser ? Ist hcchgradig kritik- ufid urteil- 
schwach, vollig uneinsichtig, lappisch und gemiitlicb stumpf. Beim Ab- 
schied bittet sie den Ref., den PrinzregenteU zu bitten, daB sie mit der 
Bahn unent$:eltlich in die Stadt fahren und dort wohnen diirfe. GroBen- 
ideen werden nicht geauBert. 
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Zu8ammenfas8ung. Die von jeher reizbart, jahzomige, launen- 
hafte und zu Beeintrachtigungsideen neigende Patientin wird in 
ihrem 49. Lebensjahre zunebmend aufgeregter, glaubt sich an- 
gefeindet, verfolgt und zuriickgesetzt, vergreift sich an einer Mit- 
insassin des Stifts, erklart, man zieke sich vor ihrem Fenster 
nackt aus, urn sie zu argem, scbiittet Tee ins Kloeett mit der 
Motivierung, andere bekamen alles besser. Seheint nachts akustisch 
zu halluzinieren. 

In die Beobachtung gesetzt, protestiert sie energisch gegen 
ibre Intemierung, weigert sich am Abend, ins Bett zu gehen, leistet 
entsprechenden Ma Bn ah men auBersten Widerstand. In der Folge 
macht sie sich durch ibr arrogantes, unvertragliches, intriganten- 
haftes Wesen hocbst unliebsam bemerkbar: verleumdet die Pflege- 
riunen und Mitkranke, macht sich iiber sie lustig, sucht Streit mit 
ihnen, um nacbher iiber sie Klage zu ftibren. Zur Rede gestellt, 
leugnet sie alles ab. Nebenbei ist sie voll von kleinlichen Be- 
eintr&chtigungsideen und sexuell gefarbten Belastigungswahn- 
vorstellungen. Man scbikaniere sie, schicke ihr Manner ins Haus, 
die sie durch ihr anstoBiges Benehmen bcleidigen. Im Abort der 
Pension hatten sich imrr.er Manner und Madchen versteckt . Hallu- 
ziniert akustisch: man tuschle iiber sie, drohe ihr mit dem Um- 
bringen. Bescbuldigt ihre Umgebung sexueller Angriffe aui ihre 
Person. Im weiteren Verlaufe der Psycbose wecbseln ruhigere 
vertraglicbere Zeiten mit solcben, in denen die Kranke sehr ge- 
reizt und unvertraglich wird, in brutalster Weise scbimpft und 
mit Gegenstanden herumwiift. Stabile Beeintrachtigungsideen, 
die auf ibre Verwandtscbaft zuriickgefiihrt und ibre Internierung 
zum Inhalt haben. Acht Jahre nach Beginn der Rrkrankung ge- 
legentlich einer eingehendcn Exploration zunSchst rubig, geordnet, 
von freiem, unauffalligen Benehmen, gibt zum Teil scbalkhafte 
Antworten. AuBert dann reichliche zusammenhanglose Wabn- 
ideen: es werden Kinder gekopft, wochentlich lasse man 2 Tage 
aus, um sie zeitlich im unklaren zu lasseii, man beleidige den Konig, 
indem man schmutzige, zerrissene Wasche fur sein Eigentum er¬ 
klart. An Besucbstagen werde geschimpft und mit Stiihlen herum- 
geworfen. Erinnerungsfalschungen, optische Trugwahmehmungen, 
Phoneme, lntellektuell und affektiv defekt, jedoch frei von kata- 
ton-hebephrenen Zugev. 

(Solilufi im nftohsten Heft.) 
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Eln Fall von Toiikomanie (F6r6). 

(Beitrag xur Kenntnis der Dipsomanie-genese). 

Yon 

Dr. G. C. BOLTED, 

Haag (Holland). 

VOr einiger Zeit ha<e ich ausfiihrlich die These vcrteidigt, 
dafi das Syndrom der Dipsomanie kein Morbus sui generis sein 
kann, sondem immer die Folge einer mehr oder weniger regelmaBig 
wiederkehrenden Dysphoric (Verstimmung) 1st, und dafi dieses 
periodische, psychopathische Uberragen der negativen Gefiihls- 
tone bei den verschiedenartigsten Formen von.Psychosen auftreten 
kann. Dabei habe ich besonders darauf hingewiesen, dafi dies© 
krankhafte Stoning der Stimmung selten oder nie von anderen 
Erscheinungen begleitet wird, die zu der Annahme berechtigen, 
dafi die Dysphorie als eine Unterabteilung des epileptischen 
Symptomenkomplexes betrachtet werden mufi. Die These, welche 
fast ausschliefilich durch die deutschc Schule ( Kraepelin , Cfaupp, 
Aachaffenburg u. A.) aufgestellt wird, dafi die Dipsomanie — als 
Reaktion auf periodische Verstimmungszustande — zur Epilepsie 
gerechnet werden mufi, erachte ich denn auch fiir vollkommen 
unhaltbar, vielleicht mit Ausnahme einiger sebr seltener Falle. 

Dagegen habe ich an einigen, meines Erachtens sehr sprechen- 
dcn Beispielen erlautert.dafi man bei Dipsomanen nicht selten die 
unverkennbaren Erscheinungen der manisch-depressiven Psychose 
antreffcn kann. Eine allgemeine Regel habe ich jedoch ganz und 
gar nicht daraus ableiten wollen, da ich deutlich gcsagt habe, dafi 
die Dipsomanie bei allerlei psych opathisch-degenerativen Zu- 
standen roit periodischen Dysphorien auftreten kann, als da sind: 
Neurasthenic, Epilepsie, Hysteric, Melanch' .lie, manisch-depressive 
Psychose, Anfangsstadium der Dementia paralytica, allerlei 
intermittierende oder zirkulare Psychosen und schb'efilich bei ver- 
schiedeuen, nicht naher zu bestimmenden Zustanden allgemeiner 
psychischer Degeneration und Psychopathic. Und bei der Dipso¬ 
manie besteht nicht nur ein periodischer unwiderstehbarer Drang 
nach Alkohol, sondem nach einem Betaubungsmittel. 
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Scheffer kann sich meiner Auffassung der Pathogenese der 
Dipsomanie nicht anschlieBen, weil er bei den von ih m beschriebenen 
Fallen nur Degeneration Oder psychopatische Zustande als Ursache 
der Dipsomanie feststellen konnte und aueh beim Durchsehen der 
Krankengeschichten der Valeriusklinik keine Fa lie von Dipsomanie 
sah, bei denen zugleich die manisch-deprc-ssivv Psychose im Spiel 
war. Erstaunlich ist das ganz gewifi: wahrend ich unter mehr als 
einem Dutzend Dipsomanen nicht weniger als 4 antraf, welche ich 
sehr lange beobachten konnte, und bei denen der manisch-depressive 
Oharakter der primaren Psychose iiber jedem Zweifel erhaben war, 
ist es doch sonderbar, daB Scheffer unter einem viel groBeren 
Material keinen einzigen solchen Fall antraf. Vermutlich sind die 
Patienten, von denen Scheffer nur die Krankengeschichten gesehen 
hat, zu kurze Zeit beobachtet worden, am eventuell die Eigen- 
artigkeiten der manisch-depressiven Psychose wahmehmen zu 
konnen. Und daB seine eigenen Fa lie nur Zeichen allgemeiner. 
geistiger Schwache, von Psychopathie, zeigen, kann reiner Zufall 
sein. Jedenfalls kann die Tatsache, daB Scheffer die Kombination 
Dipsomanie-manisch-depressive Psychose niemals sah, das Er- 
gebnis meiner Wahrnehmungen nicht aufheben, da meine Falle 
an Deutliohkeit niohts zu wiinschen iibrig lieBen. In den duroh 
Scheffer beschriebenen Fallen von Dipsomanie fund ,.Fugues' 1 ) 
tritt das reaktive Moment als Ursache der Dysphorie stark in den 
Vordergrund. Niemand wird leugnen, daB dieser Lauf der Dingo 
in der Tat in vielen Fallen anzutreffen ist. Aber damit ist nooh 
keineswegs erwiesen, daB die Dipsomanie avsschlie/Slich bei 
Degenerierten, Psychopathen, Debilen und anderen geistig 
Schwachen auftritt, und zwar infolge von Dysphorien, die stets als 
die Reaktfon auf ungiinstige auBere Umstande betrachtet werden 
rniissen. Noch kiirzlich hatte ich Gelegenheit, geraume Zeit einen 
Fall zu beobachten, bei dem von reaktiven Komponenten der 
periodischen und auBergewohnlich hartnackig und regelmaBig 
wiederkehrenden Dysphorien nicht die Rede war. Dieser Fall 
illustriert sehr deutlich 1. daB hier Epilepsie nicht im Spiele ist, 
2. daB der Dipsomane keinesfalls Alkohol als GenuBmittel trinkt, 
sondem ausschlieBlich als Betaubungsmittel zur Bekampfung 
seiner pathologischen Verstimmungen; der Dipsomane trinkt auch 
darum nur meistens Alkohol, weil dieser am leichtesten in unbe- 
schrankten Mengen zu haben ist; in diesem Fall konnte der Kranke 
jedoch ziemlich leicht allerlei Narkotika sich -verschaffen und 
darum bediente er sich dieser, sb daB wir, nach franzdsischem 
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Beispiele, denn auch hier bes3er von Toxikomanie " an Stelle von 
jr Dipsomarie" sprechen. Und 3. waxen hier die Kennzeichen der 
leichten Form der manisch-depressiven Psychose sehr deuvlich 
und unwiderlegbar festzustellcn. Aus diesem Grunde eraehte ich 
diesen Fall fur wichtig genug, urn ihn hier mitzuteileru' 

I. X., Mann von 35 Jahren. Korperlioh sehr gut entwickelt, aber 
neuropathisch schwer belastet: sein Vater ist normal und intellektuell sehr 
gut entwickelt, seine Mutter aber ist sehr psycho pat hisch; ihr Gefuhlsleben 
war immer bis auf ein ftuBerst kleines Minimum reduziert; in ihrem Hause 
hatte sie stets abstoBende K&lte und Mangel an Mitgefiihl gezeigt. Der 
Pat. hatte 2 Sohwestem, die beide schwer nervenkrank sind: die eine ist 
hysterisoh und muBte lange Zeit in einer Anst alt verpflegt werden, die andere 
ist dipeomanisch. Sie ist verheiratet und hat 3 Kinder, die alle schon sehr 
detffclich ihre neuropathische Anlage verraten. Pat. verfugt liber einen 
besonders guten Intellekt und groBe Arbeit slust, lemte ausgezeichnet, 
hatte jedoch schon zur Zeit seines Schulbesucbs sehr regelmaBig wieder- 
kehrende Perioden, in denen er sich besonders unlustig und unbehaglich 
fuhlte; diese Dysphorien dauerten 1—2 Wochen und kebrten mil auBer- 
gewohnlicher Hartnackigkeit alle 8—12 Wochen wieder; es war eine groBe 
Seltenlieit, wenn er ein halbes Jahr davon frei blieb, l&nger ist er nie davon 
verschont geblieben. Die Verst immimgen traten immer panz spontan auf, 
wie mir Pat. mit groBer Best immt he it versicherte, und waren niemals als 
die Folge von iiuBoren, ungiinstig einwirkenden Umst&nden anzusehen. 
Diese Dysphorien waren also immer rein autochthon und haben ihn sein 
ganzes ferneres Leben lang geplagt. Pat. beschreibt sie wie folgt: ohne 
irgend welche auBeren Grunde traten, moistens ziemlich plotzlich, Gefuhle 
groBer Unlust und Unbehaglichkeit bei ihm auf; er hatte dann gar keiti 
Vergniigen an seiner Arbeit, schlief naclits sehr schlechts, hatte keinen 
Appetit, konnte weniger gut denken, fuhlte sich schwer im Kopf und be- 
nommen, sprach wahrend dieser ganzen Periode so wenig w'ie moglich, 
und war verstimmt und verdrieBlich liber sich selbst und die ganze Welt. 
Allmahlich wurden diese Dysphorien heftiger, so daB er wahrend dieser 
Periode seinen Zustand bezeichnete als einen ,,vom allertiefsten geistigen 
und karperlichen Elend 44 . Und sp&terhin haben ihn diese Dysphorien ins 
Verderben gebracht: durch besondere Umstande «— es hat keinen Zweck, 
das hier n&her zu erkl&ren — konnte er sich sp&terhin ziemlich leicht allerlei 
Narkotika verschaffen und machte davon sehr ausgiebig Gebrauch, um seine 
Dysphorien zu bek&mpfen. Anfanglich \erwendete er dazu sehr oft Chloro¬ 
form, ein Mittel, welches die Kranken wohl nur sehr selten sich selbst bei- 
bringen werden. Er nahm immer kleine Mengen, tropfte diese auf sein 
Taschentuch und inhalierte dann so lange, bis ein Zustand schwacher Be- 
taubung (ein leichter Rausch also) eintrat; jedoch lieB er es niemals zu einer 
mehr Oder weniger deutlichen BewuBtlosigkeit kommeti. Mittlerweile 
konnte der periodische Gebrauch zahlreicher, kleiner Mengen Chloroform 
seiner Umgebung nicht immer entgehen; seine Frau hatte es viele Male 
bemerkt und ihn danach gefragt, doch er gab stets ausweichende Antworten. 
Auch der Hausarzt hat den Kranken einmal in einem solchen depression 
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Zustand angetroffen und die eigenartige Chloroformluft wahrgenorr.men. 
Er glaubte aber, mit Aceton zu tun zu haben, vermutete Aceton &mie und 
Diabetes und erbat Urin zum untersuchen. Der Pat. entzog sich jedoch 
sofort einer weiteren Behandlung und Beotaehturg. Nach einigen Jahren 
gab ihm aber das Chloroform keine geniigende Hilfe mehr zur Bekflmpfurg 
Seiner Dysphorien; nun fing der Kranke an Chloral, Veronal, Trional und 
speziell Morphium zu nehmen, und dadurch wurde der Zustand natiiriich 
Viel schlimmer. War seine depressive Phase vorbei, dann trachtete er immer 
danach, das Morphium wegzulassen. Pas war aber in Anbetracht der sehr 
unangenehmen Abstinenzerscheinungen, die stets beim Fortlassen des 
Morphiums auftraten, haufig sehr schwierig, Detmoch hat der Kranke sicli 
immer bemiiht, in seinen guten Perioden das Morphium wegzulassen, da 
er in diesen Zeitr&umen niemals irgendwelches Beoiirfnis nach einem 
Narkotikum hatte; er ist dann auch wchl mal 3 Morate Jang von jedem 
Morphiumgebrauch frei gewesen. Dann aber kam die psychische Ver¬ 
st immung mit alien Erscheinungen des geistigen und korperlichen Elends 
wieder unerbittlich zuriick, und dann griff Pat. wiedcr rach dem Morphium. 
Natiiriich wurde er allm&hlich einigermaBen Morphinist, da er a ; ch an das 
Mittel gewohnte und bei jeder neuen depressiven Periode ein grofieres 
Quantum notig hatte, als bei der vorhergehenden, um das Gefiihl groBer 
Unlust und Unbehaglichkeit einigermaBen zu bek&mpfen. Es traten dann 
auch einige von den Eigentiimlichkeiten der Morphinisten auf; in erster 
Linie das sorgfaltige Geheimhalten des Gebrauche und das pertinents 
Leugnen bei Nachfrage. Im letzten Jahre hatte sein Morphinismus er- 
schrecklich zugenommen und konnte nicht mehr ganz verdeckt bleiben. 
Nun ersann er eine ganz ausfiihrliche und gut zusammergesetzte Erz&hlurg, 
um zu erl&utern, wofiir er all das Morphium benotigte; und obschon die 
Liige durchaus nicht aufrecht zu erhalten war, blieb er hartr&ckig dabei 
und wurde furchtbar bose, wenn man daran zweifelte. Verschiedenen 
Arzten gegeniiber, die ihm das Geffthrliche seines Morphinismus vor Augen 
hielten, um ihn davon abzubringen, trat er sehr heftig auf, und einen von 
ihnen hat er sogar, obschon nicht in dessen Gegenwart, wiederholt emstlich 
bedroht. Dazu kam noch, daB der Kranke, der bereits lange vorher 
psychische Kennzeichen der Hysterie zeigte, in letzter Zeit einige Male 
hysterische D&mmerzust&nde und Kr&mpfeanf&lle durchgemacht hatte. 
W&hrend der D&mmersust&nde, die zuweilen einige Tage andauerten, war 
er sehr widerspenstig und wiist und uar einmal gegen seine Frau aggressiv 
aufgetreten, so daB er nicht mehr zu Haus bleiben konnte. Er ging zuerst 
in das Haus seiner Eltern; doch da er dort nach einigen Tagen auch wieder 
in einen D&mmerzustand verfiel und dabei wieder sehr aggressiv war (er 
trat eine Tiir ein, warf seiner Mutter ein sehr schweres eisemes Kopfstiick 
eines Fullofens an den Kopf, stiirzte sich auf den Pfleger usw.), muBte er 
fort und kam in meine Anstalt. Dort war er anfangs sehr unwirsch gegen 
uns, trat aggressiv auf und schalt schrecklich auf die Arzte, die ihn Morphinist 
genannt h&tten. Bald wurde er ruhig, und nun ergab sich, daB er von allem, 
was w&hrend der D&mmerzust&nde passiert war, wohl eine Erinnerung 
hatte, aber nur eine sehr verscliwommene. Er zeigte uberdies allerlei unver- 
kennbare Morphium-Abstinenzerscheinungen (Kolikschmerzen, sehr hefti^e 
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Diarrhoen, sehr kleinen frequenteli Puls, Wadenkrampf usw.), doch dessert 
ungeachtet bestritt er energisch jede Moglichkeit des Morphinisms. Einige 
Zeit danach konnten wir ihm jedoch beweisen, daB er wohl Morphinist 
war, und da ee nun kein A,usweichen mehr gab, bekannte er unter viel 
Tranen alles. Dabei gab er uns direkt folgende sehr logi^che und vollkommen 
annehmbare Erkl&rutig: wahrend seiner guten Perioden hatte er niem/ Is 
irgend welches Bediirfnis nach einem Narkotikum, und dann strebte er auch 
Htets danach, sich diesem Mittel wieder zu entziehen, was ihm meistens ge- 
lang, jedoch wfihrend seiner depressiven Perioden, die sehr regelm&Big 
und konstant alle 8—12 Wochen auftraten, und dann 1—2 Wochety an- 
hielten, fiihlte er sich bo unsagbar elend, daB er zu einem Narkotikum 
greifen muBte, um die Verstimmung einigermaBen zu lindem. AuBerdem 
erz&hlte er, daB er begriffe, wie gef&hrlich der MorphiummiBbrauch ware, 
und daB er darum wiederholt andere Narkotika anwandte: groBe Mengen 
Chloral, Veronal und auch Pantopon, Pulvis opii und Laudanum hat er 
wAhrend seiner depreasiven Zust&nde eingenommen; Morphium half ihm 
jedoch am besten, und darum kam er immerwieder auf dieses Mittel zuriick, 
wovon er schlieBlich ziemlich groBe Mengen (1—1% g pro Tag) gebrauchte. 
Nach einigen Monaten wurde Pat., scheinbar in sehr guter Gesundheit t 
aus meiner Ajistalt entlassen und ging wieder an die Arbeit. Anf&nglich 
ging das sehr gut, und er schrieb mit befriedigende Briefe; doch danach 
meldete er wieder Depressionen, die ihn gequalt hatten, und nach einigen 
Monaten wurden ihm diese Dysphorien zu iiberm&chtig; w&hrend einer 
Periode von scheinbar st&rkerer Depression beging er Selbstmord. 

Wenn wir diesen tragischen Fall etwas n&her betrachten, so 
ist leicht festzustellen, daB wir es hier mit einem psychopathischen 
Manne mit ausgezeichnetem Intellekt zu tun haben, der ungefahr 
von 8einem 14. Oder 15. Lebensjahre ab, ungewohnlich regelmaBig 
alle 2—3 Monate depressive Zustande durchmacht. Diese 
Depressionen treten imrner ganz spontan oder wohl autoohton auf, 
wie'sowohl der Patient selbst, als auch seine Frau mir wiederholt 
versiohert haben, und sind niemals eine Reaktion auf ungiinstige 
auBere Umstande gewesen. Ubrigens wuBte ein Jeder aus seiner 
Umgebung, daB gerade die auBeren Umstande imrner besonders 
giinstig gewesen sind; er hatte einen Arbeitskreis, der ihm be¬ 
sonders zusagte, so’daB er seine Arbeit stets mit Lust und Eifer 
tat, er war gliicklich verheiratet und hatte keine Sorgen. Die 
periodischen Dysphorien zeigteii imrner denselben Charakter und 
aufierdem die imverkennbaren Zeichen der depressiven Phase der 
manisch-depressiven Psychose. Der Kranke fiihlte sich dann sehr 
verdrieBlich und — namentlich spater — in einer Stimmung von 
hoffnungslosem geistigen und korperlichen FJend, er sprach so 
wenig wie moglich, so daB er zuweilen tagelang kein Wort mit 
seiner Frau sprach, hatte keinen Appetit, schlief sehr schlecbt, 
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wurde von Konstipation und Kopfschmerzen geplagt und tat nur 
mit grofier Miihe pflichtgemaB den Teil seiner Arbeit, dem er sich 
nicht entziehen konnte. Angstgefiihle und Abscheu vor allem, 
was ihm sonst viel Interesse einfloBte, bildeten wichtige Bestand- 
teile dieser autochthonen Dysph orien. Letztere verschwanden nach 
1—2 Wochen allmahlich von selbst wieder, und dann kam Patient 
in seinen sogenannten normalen Zustand. Jedoch war er dann 
auBer jedem Zweifel leicht manisch: er war dann sehr heiter, 
sprach enorm viel, batte leichte Ideenflucht, entwickelte auf- 
fallend groBe Arbeitskraft, u. a. durch Betreiben von viel zeit- 
ra .ibenden und anstrengenden Uebhabereien. Auch macbte er dann 
oft mehr oder weniger groBe Ankaufe, die wirklich nicht immer 
gut zu motivieren waren, und die wiedertolt die Grenze seir.es 
finanziellen Vermogens erreichten. Patient hat also wahrend der 
letzten 20 Jahre immer einen cyklisch verlaufenden Seelenzustand 
gezeigt, wobei 2 Phasen, eine leiclt maniscLe und eine depressive, 
einander mit qua lender RegelmaBigkeit abwechselten. Es scheint 
mir darum keinem Zweifel zu unterliegen, daB Patient ala ein 
leichter Fall der maniseh-depressiven Psychose betracbtet werden 
muB. Von irgend welch em Intelligenzdefekt ist niemals eine Spur 
zu finden geweser, und auch dies stinunt mit der genannten Diagnose 
iiberein. Von den hysterischen Erscheir.ungen konnen wir hier 
ruhig absehen, da sie mit seinen Dyspboiien nichts zu tun haben, 
und auBerdem die erst im letzten Jahre aufgetretenen hysterischen 
Dammerzustande durch oie Morphiumvergiftung wanrscheinlich 
verscnlimmert sind. Dieser Kranke nun, mit periodischen 
autochthonen Dysphorien, gebrauchte wahrend der letzten 9 Jahre 
seines Lebens (also so lange er Gelegenheit dazu hatte, sich diese 
Mittel zu verschaffen), immer allerlei Narkotika, um diese patho- 
logische Verstimmung zu bekampfen. Das wahrend der ersten Jahre 
regelmaBig dazu angewandte Mittel, das Chloroform, uird wohl 
selten oder niemals zu diesem Zwccke verwendet sein, wenigstens 
sind mir aus der Literatur und aus eigener Erf ah rung keine anderen 
ahnlichen Falle bekannt. Danaeh kamen allerlei andere Narkotika 
an die Reihe, hauptsachlich Morphium. Hatte Patient, wie die 
iibergroBe Mehrzahl seiner Schicksnlsgenossen, Alkol.ol angewandt, 
um seine Dysphorien zu unterdriicken, dann wiirden wir ihn 
„Dipsomane“ nennen. Jetzt, da er niemals Alkohol gebrauohte 
(er hatte davor durch das schreckliche Beispiel seiner Schwester 
einen groBen Ekel), sich jedoch allerlei narkotisierende Gifte bei- 
brachte, ist der Name ,,Toxikomanie“ fiir sein Krankheitsbild 
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passender. In ihrem Wesen sind sich die Dipeomanie und die 
Toxikomanie jedoch vollkommen gleieh: bei beiden ist die Rede 
von periodischen Dysphorien; in dem einen Fall bekampft der 
Kranke diese mit Alkohol, der dann auch nicht als Genufimittel,' 
sondem ausschlieBlich als Betaubungsmittei angewandt wird, 
im anderen Falle werden dazu die verschiedensten Narkotika an* 
gewandt. Der Dipsomane ist auch selten Oder niemals Alkoholist, 
und in unserem Fall war der Kranke tatsachlich kein chronischer 
Morphinist, obwobl er es wohl zu werden drohte : die Morphium- 
abstinenzerscheinungen sind so besonders unangenehm (Kollaps- 
zustande!), daB es dem Rranken, der sich selbst iiberlassen ist, 
nur sehr selten gelingt, von dem Morphium frei zu werden. Dennoch 
ist dies unserem Kranken wiederholt zeitweise gelungen; er war 
also kein chronischer, sondem ein periodischer Morphinist (und 
vorher ein periodiscl.er Chloroformist). 

Sein Krankheitsbild paBt alsoganz und gar in das durch Fiti 
zuerstals „Toxikamanie“beschriebene Syndrom. Beiverschiedenen 
anderen franzosischen Autortn wird es wiedergefunden, u. a. bei 
Rigis, Bricy, Antheaume und Leroy u. A. Sie weisen einstimmig 
darauf hin, daB die hier in Rede stehenden Kranken die fraglichen 
Narkotika (Ather, Haschiseh — Cannabis indiea — Chloral, 
Veronal, Bromural, Morphium, Kokain, Pantopon, Vinum opii) 
immer als Betaubungsmittei verwenden, urn ihre heftige und patl.o- 
logische Verstimmung einigermaBen zu bekampfen, wie Magnan 
dies bereits bei der Dipsomanie festgestellt hatte. Was den Ursprung 
der Dysphorien betrifft, so sagt Rigie, und meines Erachtens 
vollkommen mit Recht, daB diese bei allerlei psychopathischen 
und degenerativen Zustanden auftreten konnen, u. a. bei Neur¬ 
asthenic, Hysterie, Epilepsie und bei verschiedenen intermittieren- 
den und cyklischen Psychosen. Rbgis rechnet also die manisch- 
depressive Psychose auch zu den kausalen Momenten der Dipso¬ 
manie (Toxikomanie), ebenso wie Perdmann, wenn auch der 
Letztere diese ,^ymptomatische Dipsomanie** als zierolich selten 
erachtet. 

Ubrigensmeint Perdmann, daB die echte Dipsomanie imme r auf 
dem Boden der konstitutionellen Psychopathie entsteht; letzteres 
ist sicherlich wahr: ich kenne keinen einzigen Dipsomanen, der 
nioht erblich belastet ist; Alkoholismus, psychische Degeneration, 
Neurasthenic, Hysterie und Psychopathie werden fast immer in 
der Aszendenz angetroffen, nicht selten sogar bei vielen Bluts- 
verwandten. 

Monatsschrift t Piychiatrle u. Neurologic. Bd. XLV. Heft 5. 20 
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In manchen Fallen ist jecloch bei den Dipsomajien selbst nur 
sehr wenig Positives zu finden, abgesehen von den periodischen 
Dysphorien und den Zeichen der manisch-depressiven Psychoee. 
So wei8t Frideiici darauf hin, daC nnter seinen 7 Kranken einigt* 
mit sehr gutem Intellekt sind, die man dann anch nicbt als allge- 
mein Degenerierte betrachten darf; er leugnet ferr.er den Zu- 
saniznenhang mit Epilepsie und meint sogar, dab in vielen Fallen 
die Dipeomanie als eine selbstandige Psycfcose aufgefaBt werden 
mufi. t)ber letzteres werden vermutlich nicht viel Forscher mit 
Friderici einer Meinung sein. Derm, v ahrend der hier beschriebene 
Fall wieder beweist, dafi bei einem Teile der Dipsornanen die 
manisch-depressive Psychose als die Grundursache der periodischen 
Verstimmungen und des periodischen Gebrauchs groBer Mengen 
Narkotika betracbtet werden mull, gibt es best.immt auch viele 
andere Fa lie, bei denen wieder ganz andere psychogene Momente 
im Spiele sind. Soweist Crotheradaraut bin,dab der dipsomanische 
Anfall immer durch pramonitorische Erscbeinungen eingeleitet 
wird und durch eine Aura, die ein sehr verschiedenes Bild zeigen 
kann. Reizbarkeit, Unruhe, Angstgefuhle, vasomotoriscbe und 
Digestionsstorungen gehoren dazu. Oft konnen diese Erscheinungen, 
die zu den Koroponenten der Dysphoric gehoren, durch korperlicbe 
Storungen Oder affektive Reize verursacht werden. In solchen 
Fallen, bei denen immer ein deutlicher, allgemein psychopathisch- 
degenerativer Geisteszustand nachzuweisen ist, tritt vielmehr der 
Einflufi auBerer Umstande, der reaktive Faktor, als Ursache der 
Dyspnorie in den Vordergrund. Diese Gruppe Dipsornanen um- 
faBt also die Kategorie. von welcher Scheffer eine Reihe Fa lie be- 
schreibt. Diese Gruppe hat unzweifelhaft zablreiche Vertreter, 
doch die Analyse ibres geistigen Zustandes liefert ein ganz anderes 
Bild als der Typus meiner Falle (manisch-depressive Form). 
Die Mitteilung einer einzelnen, verkiirzten Krankengeschichte 
mdge dies naher erlautem. 

II. P., Mann, 42 Jahre. Ist erblich belastet: seino Mutter war eine 
grublerische Psychopathin, die aucb bei mir in Bchandhttig war. Pat. 
konnte in der Schule nur miUlig krnen.hatte wenig Energie und keino Lieb- 
habereien, kummerte Bich wenig um seine TJmgebung. war in sich selbst 
gekehrt und mied Geselkcbaft. Obwobl Pat. aus sehr guter Familie ist, 
konnte er nur ein pebr bescheidencs Beamtenpostchen bekommen und 
lebte immer in einigermafien ftrmlicben VerbiUtnisst n; dazu kam noch eino 
ziemlioh schnell zunehmende Taubheit, die ihm viele Scliwierigkeiten ver- 
ursachte. Ungefehr mit 30 Jabren fing er an, ptriodisoh zu trinken; diese 
dipsomaniBcben Anfftlle traten niebt panz regelmaCig auf: die alkobolfreicn 
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Period tn dauerten hoe listers 2—6 Monate; ein einzige&mal war das Inter vail 
nnr 6 Wochen. Im Jahre 1916 zeigte Pat. nacli einem selir heftigen Dippo- 
manieanfall allerlei schwere psychische Storungen, die als eine AuBerung 
von Alkoholparanoia angesehen werden miissen: ir war Behr ahgstlich, 
halluzinierte etark, horte liberal] Stimmen, sah, daB die Menschen auf der 
StraBe immer zu ihm und nach seinem Haim guckten (so daB er mitten am 
Tage mit festgesehlossenen Gardinen saB und L ; cht machte), glanbte, fiir 
einen Spion angesehen zu werden, und wandte sich wiederholt an die Pohzei 
umHilfe. Daraufhin kajn Pat. zu mir in Behandlung. Er ist ein gut gebaufcer, 
jedoch psychisch minderwertiger Mann, sein Intellekt ist siehtlich unter 
mittelmaflig, gein Gedachtn's ziemlich schlecht, besondcrs fiir das jungst 
Verflossene, die Merkfaliigkeit ist leicht gestort. Er ist gehemmt, duselig 
und in sich selbst gekelirt, dabei Angstlieh und noch geraume Zeit ganz und 
gar unter dem EinfluB seiner Wahnideen (die Spionagegeschichten). All- 
m&hlich verschwinden die akuten Vergiftungserscheimmgen mebr und mehr 
und kommt seine eigentliehe psychische Personlichkeit melir zum Vorschein. 
Es zeigt sich, daB er ein reizbarer, leicht beleidigter Psychopath ist, der 
sich um allerlei Kleinigkeiten stark aufregen kann und auf allerlei Nichtig- 
keiten heftig reagiert: wird ein Brief fiir ihn gebracht, dann erschrickt er 
siehtlich, erbleicht und ist manchmal nur mit groBer Miihe zu bewegen, 
den Brief zu offnen. Kommt Besuch fiir ihn, dann treten wieder dieselben 
Reaktionen aui: er wird angstlich und unruhig, will anfanglicli seine Be- 
sucher nicht empfangen und muB iiberredet werden, um es doch zu tun. 
MuB etwas mit ihm besprochen Oder geregelt werden, dann ist das ebenfalls 
mit vie) Schwierigkeiten verkniipft: er w ird anfangs immer bose, widersetzt 
sich unmotiviert und ist' mmtr nur mit Miihe zur Vemunft zu bringen. 
Da auch Dinge geregelt werden miissen, die ji mmerlich in Unordnung 
sind, u. a. seine pekuniaren Verhaltnisse, st er infolge der Besprechungen 
oft sehr verstimmt und unbillig. 

Bei diesem Psychopathen, der ungefalir 12 Jahre lang ziemlich 
regelm&flig Dipsomaftieanfalle gezeigt hat. war leicht zu koimtatieren, u. a. 
durch Erkundigungen bei seinen ChefR, daB seine Dysphorien, die Ursache 
der Schlemmereien, fast immer durch ftuBere Umstiinde verursacht waren: 
hatte er mal viel zu tun, dann irrt eer sich wohl mal beim Ausfertigen von 
Kassenbestanden (mit viel Zahlen), und er bekam dann von seinem Chef 
eine Erroahnung, so wurde er unruhig und gejagt, verlor den Kopf imd 
landete sghlieBlich im Kruge; gewohnlich trank er 3—5 Tage hihtereinander 
und kam dann wieder zu sich. Ferner wurde er oft besohwindelt (borgte 
h&ufig unzuverlassigen Mensehen Geld, die ihm niemals etwas zuriickgaben), 
und wenn es sich dann ergab, daB sein Geld alle war, und er z. B. seine Miete 
nicht bezahlen konnte, dann kam plotzlich w’ieder eine Stimmung groBer 
Erbarmlichkeit iiber ihn, die ihn w T ieder zum Alkohol greifen lieB. Als es 
sich ergab, daB Pat. wegen seiner Untiiehtigkeit nicht befordert wurde. 
passierte dasselbe, ebenso, als seine Wirtin mit einem An der eh durchging 
und ihn ganz unerwartet im Stich lieB. 

Falle, wie der hier beschriebene, sind unzweifelhaft nicht 
selten, ich kenne wenigstens verschiedene. Es handelt sich um 
Psychopathen, deren Widerstandsvermogen gegen ungiinstige, 
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psychische Einflfisse stark verringert ist und die auf emotionelle, 
auBere Umstande besonders heftig reagieren, narolich durch das 
Auftreten patliologischer Verstimmungen (Dysphorien). 1st diese 
letztere einmal da, dann iolgt der AlkobolmiBbrauch von selbst, 
denn der Alkohol, Oder, wie im ersten Fall, die verschiedenen 
Narkotika, dienen nur dazu , diese Verstimmung durch Starke 
Betaubung so wenig ala moglich hinderlich zu machen. Bei diesen 
Psychopathen ist die geistige Personlichkeit eine ganz andere, 
als bei der Kategorie (die Manisch-depressiven), zu welcher der 
zuerst beschriebene Kranke und die 4 Falle meiner friiheren Mit- 
teilung gehoren. Unser Fall II jedoch ist ein unverkennbarer 
Psychopath, der auch wabrend seiner sogenaimten „guten“ 
Perioden auf jeden Laien den Eindruck eines schwachsinnigen 
Stumpers macbte, der oft durch den minimalsten Anreiz ganz und 
gar aus der Fassung kam. Dagegen ist es ganz anders mit unserem 
Fall I und den 4 Fallen meiner vorigen Mitteilung: das sind 
Menschen, die in ihren anfallsfreien Zeiten einen sebr guten Ein¬ 
druck machen, teilweise intellektuell sogar sebr hoch stehen und 
schwierige Arbeiten sehr gut verrichten konnen. End bei ihnen ist 
die Dysphorie niemals als ein reaktiveB Moment aufzufassen. 
Sie gehoren der Kategorie an, von welcher Friderici sagt, daB ibr 
Intellekt gut ist, und daB sie nicht als allgemein Degenerierte be- 
trachtet werden miissen. Aber diese Kategorie zeigt, wenigstens 
in meinen Fallen, wahrend der „guten“ Perioden, die nur fur den 
Sachverstandigen wahmehmbaren Symptome der leichten Hypo- 
manie, wanrend dieser Periode unabanderlich und ohne irgend 
welche auBere Ursache, eine depressive Phase folgt, eingeleitet 
durch eine (autochthone) Dysphorie. Es ist wohl moglich, daB die 
Falle, zu denen Fall II_gehort, also die Psychopathen und Begene- 
rierten, deren Dysphorie als ein reaktives Moment angesehen 
werden muB, zahlreicher sind als die Falle, bei denen eine leichte 
Form der manisch-depressiven Psycbose im Spiele ist. "Vorlaufig 
scheint es ziemlich unmoglich, dies mit Sicherheit festzustellen: 
erst dann, wenn man fiber ein sehr groBes Material verfiigt, bei- 
welchem man die Dipsomanen in verechiedene Gruppen geteilt 
hat, kann man zu solchen Zahlen kommen, die eine Vergleiehung 
zulassen. 

In der Literatur trifft man bei den Autoren, die nicht auf dem 
Epilepsiestandpunkte der Dipsomanie stehen, fiberwiegend die 
Meinung an, die auch durch Scheffer verteidigt wird, daB die 
Dipsomanie eine Erscheinung der Psychopathic ist. So berichtet 
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Schroder iiber 11 Fa lie von Dipsomanie, von denen kein einziger 
an gtnuiv.tr Epilepsie litt; es handelte sich meist um stark Degene- 
rierte, von denen einige bereits tor dem Auftreten der Dipsomanie 
regelmaBig getrunken batten; 3 litten aufierdem an Epilepsia 
tarda (die vielleicht auf Arteriosklerose als Folge des Alkoholismus 
beruhte); ein Anderer litt an Hemikranie. 

Auch Donath meint, daB die wahre Dipsomanie psychogenen 
Ursprungs, Teilerscbeinung der psychischen Degeneration ist; 
die wahre Dipsomanie iet zu unterscheiden vondersymptomatischen, 
welche bei verschiedenen Psychoeen vorkommt. 

Pappenheim sagt mit Recht, daB eine Abtrennung jener Falle, 
bei welchen der Trinktrieb nicht durch eine Dyspl orie ausgelost 
ward, von der Dipeomanie zweckmaBig ist. Er stellt weiter fest, 
daB die Dysphorien der Dipsomanen teils primarer, teils reaktiver 
Natur sind. Die letztere zeigt sich in der Auslosung des einzelnen 
Anfalles imd ip der Abhangigkeit der Haufigkeit und der Schwere 
der Anfalle von aufieren Umstanden. Pappenheim meint weiter, 
daB die reaktive Stimmungslabilitat der Dipsomanen gegeniiber 
der autochthonen (primaren) zu uberwiegen scheint. Heines Er- 
achtens ist aber diese groBere Haufigkeit der reaktiven Dysphorien 
noch kcineswegs statistisch festgestellt 1 ). 

Bonhotjfer meint, daB die Dipsomanie mit der echten iSpilepsie 
sehr wenig zu tun hat. Er betont, daB die Kenntnis der Degene- 
rationszustande zeigt, daB Dysphorien, patbologische Dammer- 
und Erregungszustande, auch echte epileptische Anfalle bei 
Degenerierten vorkommen (die Affekt-Epilepsie Bratz), ohne daB 
man von Epilepsie sprechen darf. Die groBe Mehrzahl der echten 
Dipsomanen sind ohne Zweifel Degenerierte, und zwar handelt 
es sich bei den einzelnen Trinkanfallen um primare Verstimmungen. 
„Haufig lost, wie auch sonst bei den reaktivejpileptischen Zufallen 
der Entnrteten, ein auBcrer AnstoB, ein psychogenes Moment, die 
Trinkperiode aus.‘* 

Doch auch die echte Dipsomanie (im Sinne Pappenheims) 
stellt ganz gewiB kein einbeitliches Syndrom dar: ein Teil dieser 

*) Betreffs Pappenheim habe ioh einenFehler put zu machen: durch 
einen Irrtum lieC ioh ihn in meinem voripcn Auf sat z (Epilepsie und Dipeo- 
manie, Mon. f. Psych, u. Neurol., 1916) den Epilepsie-Standpunkte hin- 
sichtlich der Dipsomanie einnehmen. Das ist unrichtig: Pappenheim be- 
streitet perode die Meinting Kraepdins, Qaupps u. A. und legt mit allerlei 
Griinden dar, dafi die meisten Dipsomanen keine einzige Erecheinung der 
Epilepsie zeigen. 
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Fa lie gehort zur manisch-depressiven Psychose und diese Meinung 
ist bereits von einigen Forschem argumentiert und verteidigt. 

Gregory lenkt die Aufmerksamkeit darauf, daB Perioden der 
manisch-depressiven Psychose, welche nur einige Stunden bis 
einige Tage dauem, sehr haufig vorkommen; sie aind oft vermer.gt 
mit anderen exogenen Faktoren. Diese kurzdauemden Anfalle 
werden oft als Folgezustande dieses exogenen Faktors angesehen, 
wahrend gerade umgekehrt der exogene Paktor die Folge des 
nvaniach-depressiven Zustandes ist. Unter diesen exogenen 
Mon.enten steh tan erster Stelle der Alkohol, und die grope Mehrzahl 
alter Dipsomanen sindin Wohrheit Beispiele von solchen fliichtigen 
Anfalien der manisch-depressiven Psychose, die sich im Alkohol- 
abusus auBert. Diese fliichtigen Anfalle, wenn sie nicht mit Alko- 
holismus koropliziert sind, werden oft irrtumlich als Epilepsie, 
Hysteric, Neurasthenic angesehen. (Auch Crothers, Donath u. A. 
meinen in solchen Fallen mit „larvierter“ Epilepsie zu tun zu haben.) 
Es ist klar, daB ich Gregorys Auffassung ganz und gar beipflichten 
kann. 

Rybakova bezeichnet mit dem Ausdruck .JZyklophrenit “ die- 
jenige Verfassung der Psyche, die darin besteht, daB ofter ein 
zeitweise auftretender, aber sich durchs ganze Leben ziehender 
Stimmungswechsel sich zeigt. Es handelt sich urn neuropathiscli 
veranlagte Individuen, hereditare Pradisposition spielt eine 
wesentliche Rolle. Bei der Zyklophrenie handelt es sich bald um 
haufigen Stimmungswechsel (Zyklophrenie), bald um perio- 
dische Psychosen (manische und melancholische Zustande); 
die regelmaBig aufeinander folgen, bald um Dipsomanie, Damono- 
manie usw. Nach Rybakova sind also sowohl die Dipsomanie als 
auch die manisch-depressive Psychose eine Form der Zyklophrenie, 
beide sind also einander sehr nahe verwandt, und zum Teil bilden 
beide Syndrome sogar ganz identische Begriffe. Es sind also viele 
Anzeichen dafiir vorhanden,daB die Dipsomanen,deren Dysphorien 
als primar(autochthon)undnichtalsein reaktives Moment betrachtet 
werden kbnnen, zur Zyklophrenie resp. zur manisch-depressiven 
Psychose gehoren. Das Auftreten autochthoner Verstimmungen, 
ganz unabhangig von auCeren Momenten ist doch, sowohl bei 
einem Teil der Dipsomanen, als auch bei den Manisch-depressiven, 
einer der meist essentiellen Faktoren. Nur die Dipsomanen mit 
primaren Dysphorien sind also bei der manisch-depressiven 
Psychose (oder bei der Zyklophrenie) unterzubringen; sind die 
Verstimmungen reaktiver Natur, dann handelt es sich um 
Degenerierte und Psychopathen. 
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Tch glaube, aus den hier beschriebenen Fallen (die beide, 
ebenso wie die 4 rneiner friiheren Mitteilung, keine Spur von 
irgend welcber Erscheinung von Epilepsie zeigen) ableiten zu 
diirfen: 1. daB die Dipsomanie in e’er iiberwiegenden Mehrzahl der 
Falle nichts mit Epilepsie zu tun hat (sei es genuine, sei es svmpto- 
matische Epilepsie) und 2., daB die Genese der Dipsomanie in den 
verschiedenen Fallen sehr versebiedenartig ist; die Dipsomanie 
ist niemals ein Morbus sui generis, sondem immer ein Folgezustand 
alsoeine sekundiire Erscheinung. Zuweilen trifft manalsdie primare 
Erkrankung einen Zustand allgemeiner geistiger Degeneration 
n it alien ihren Kennzeichen davon (kurz anzudeuten mit dem 
wenigsagenden Wort ,,Psychopathic"). Bei diesen Fallen (Be- 
obachturg II) sind die Dysphorien sekundar, d. h. sie miissen als 
ein reaktives Moment aufgefaBt werden. Dagegen ist bei anderen 
Kranken (Falll)vondieserallgemeinenPsychopathie Odergeistigen 
Entarturg nichts zu bemerken; in dieser Kategorie ist femer auch 
niebt die Rede von sekundaren (reaktiven) Verstimmungen, jedoch 
sind letztere primar Oder besser gesagt autochthon, also nicht von 
iiuBeren, sondem von rein kongenital-endogenen (Oder konsti- 
tutionellen) Faktoren abhangig. Bei dieser Kategorie Bind in vielen 
Fallen die Kennzeichen der leichtesten Form der manisch- 
depressiven Psycbose unverkennbar. In anderen seltenen Fallen 
sind vielleicbt andere organische (Dementia paralytica) Oder 
funktionelle Psychosen (Epilepsie, Neurasthenic, Hysterie) als 
Grundursache im Spiele. 

Ungeachtet Scheffer* Bedenken erhalte ich denn auch meine 
Meinung aufrecht, daB bei einem Teil der Falle von Dipsomanie 
(eventuell Toxikomanie) die manisch-depressiye Psychose als 
Grundursache des dipsomanischen Syndroms anzusehen ist. 
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Die physiologische und pathologische Augenablenkung. 

Von 

Dr. JULIUS FLESCH, Wien, 

emer. polikl. Assistant. 

Wahrend die Empiristen mit Helmholtz die Ansicht ver- 
fochten, wonach die Augenbewegungen nach Erfahrungs- und 
ZweckmaBigkeitsmotiven zur Erzielung des binokularen Sehaktes 
entstiinden, steben die Nativisten mit Hering an der Spitze aaf 
dem Standpunkte, daB assoziierte Augapfelbewegungen von einem 
kongenitalen Mechanismus abhangig seien, bedingt duroh eine 
vorausbestimmte anatomische GesetzmaBigkeit. Zum Beweise 
seiner Ansicht verweist Helmholtz darauf, daB, wenn der Zweck 
des Sehens wegfallt — also bei Blinden oder BewuBtlosen — auch 
der Willensinnpuls schwindet, und es erfolgen solche atypiscke 
Stellungen und Bewegungen, die sich durch UnzweckmaBigkeit 
und Begellosigkeit auszeichnen. 

Unzweifelhaft aind die assoziierten Bulbusbewegungen im 
anatomise hen Bau der Zentralorgane begrundet — speziell in den 
doppelseitigen Zentren fiir konjugierte Blickbewegungen korti- 
kaler und nuklearer Natur, fur Konvergenz u. dergl. — nichts 
desto weniger spielen die bewuBten oder unterbewuBten Zweck- 
maBigkeitsprinzipien zur Erzielimg einer Fixationsinnervation 
und eines binokularen Sehaktes dabei eine ebenso hervorragende 
Rolle. 

Physiologischerweise kennen wir das sogenannte Bell sche 
Zeichen, d. i. Aufwartsbewegung der Bulbi bei passivem und 
aktivem LidschluB. Entweder handelt es sich dabei um eineMit- 
bewegung der Recti superiores mit dem Sphinkter palpebrarum — 
was in Anbetracht der Kollateralverbindung zwischen Okulo- 
motorius- und Facialiskem nicht a priori abzulehnen ist — oder 
aber, wir haben es mit einer Mitbewegung mit dem Levator pal- 
pebrae zu tun, etwa im Sinne wie zwischen Sphinkter und De¬ 
trusor vesicae — Kontraktion des einen mit Erschlaffung des 
anderen —. Gegen die Mitbewegung mit dem Sphinkter spricht 
schon die Beobachtungstatsache, daB bei Lagophthalmus durch 
Sphinkterl&hmung das Bella che Zeichen sehr gut erhalten ist. 
Bei doppelseitiger Ptosis sehen wir ein gesteigertes Bestreben der 
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Bulbi, nach aufwarts abzuweichen, dem jedoch die Fixations- 
innervation der Bulbi tunlichst entgegenwirkt. DaB eben die 
Fixationsinnervation das primum movens im ganzen Mechanismus 
darstellt, kann man durch einen einfachen Versuoh beweieen. 
Man iibe an sich selbst den aktiven SphinkterlidschluB und dann 
den passiven LidschluB des Einschlafens. Nun fixiere man scharf 
einen in Augenhohe und einen Meter entfemt befindlichen Gegen- 
stand und versuche wahrend dessen, den passiven LidschluB; das 
wird kaum je gelingen; immer wieder wird der aktive LidschluB 
mitHilfe des Sphinkter orbicularis palpebrarum zustande kommen, 
ja sogar, wenn man bei passivem SchlaflidschluB den Auftrag er- 
halt, hinter den geschlossenen Lidern einen imaginaren Gegenstand 
in Nasenhohe zu fixieren, wird das Unterlid sich heben, das Oberlid 
sich fatten, ein wenig flattem, ein Zeichen dafiir, daB auch der 
Levator sich zu kontrahieren bestrebt, daher sein Antagonist in 
Kontraktur gerat. 

Auch folgender Versuch ist beweisend fur die funktionelle 
Mitbewegung mit dem erschlaffenden Levator. Befehlen wir einem 
Individuum, die Augen krampfhaft zu schlieBen, und verhindem 
dies gleichzeitig, indem wir die Oberlider mit beiden Daumen an 
die Arcus supraorbitales pressen, dann bleibt das Bellsche Pha- 
nomeri aus, weil eben die Levatores in antagonistische Kontraktion 
geraten, daher nicht zu erschlaffen vermogen. 

Auch die Beobachtung an Schlafrigen und Schwerkranken 
erweckt den Eindruck, daB die AufwartsroUung das Primare und 
die Ptosis das sekundare Moment ist. Es gibt seltene Ausnahmen, 
wo die Bulbi wahrend des aktiven Lidschlusses konjugiert nach 
abwarts wandem, doch habe ich ahnliches bei passivem Schlaf¬ 
lidschluB nie gesehen. Abweichungen vom normalen Bells chen 
Zeichen kommen im wachen Zustande bei krankhaften Prozessen 
mitunter vor. Ich habe dasselbe einige Male bei zentraler Facialis- 
lahnfung fehlen gesehen, doch scheint dies Verhalten nicht gesetz- 
maBig vorzukommen. Bei erregten Personen und funktionellein 
Zitterem laBt sich der SchlaflidschluB schwer erzielen, sie konnen 
oder wo lien ihre Blickfixationsinnervation nicht entspannen, daher 
flattem die Li der beim LidschluB und das Bellsche Zeichen bleibt 
oft aus. Desgleichen fehlt dasselbe stets beim Blepharoclonus 
nictitans. Auch bei stark erregten Choreatikern scheint die Hyper- 
kinese das Phanomen zu beeintrachtigen. 

Bar, Schleeinger und Stransky beschrieben nystagmusartige 
Phanomene statt Bells Zeichen. Ersterer von einer Trigeminus- 
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erkrankung ausgehend, Schlesinger in einem falle posttyphoser 
Facialis-Zungenlahmung. Hier scheint es sich doch wohl um einen 
distinkten Ponsherd gehandelt zu haben, was mit meinen Er- 
fahrtngen an zentralen Facialislahmungen einigermaBen iiberein- 
etimmt. Stransky beobachtet© das Phanomen als ; ,assoziierten 
Nystagmus' 4 , wenn er die stark geschlossene Lidspalte gewaltsam 
offnen wollte. 

Augenbewegungen im Sehlaf und schlafahnlichen Zustanden. 

Im Zustande der Schlafrigkeit wie im Schlafe selbst wandern 
die Bulbi entweder nach oben innen ( Ordfe) oder nach oben auOen 
(Joh. Miiller, Purkinye). Helmholtz hat an sich Divergenz, Hbhen- 
unterschiede und Raddrehung beobachtet. Wird der Sehlaf tiefer, 
dann geraten die Bulbi in eine Art Pend.elbewegung, die in jeder 
Hinsicht von den Bulbusbewegungen im wachen Zustande ab- 
weichen. Sie sind wurmformig trage, mitunter assoziiert, oft aber 
dissoziiert, mit Hohenabweichung. Sie sind sicher zentral bedingt, 
denn weder Liiftung der Lider noch Belichtung der Bulbi andert 
daran etwas. Man sieht die Bewegungen auch durch die ge- 
schlossenen Lider bei zarter Lidhaut sich abkontourieren. Liegt 
der Betreffende am Riicken, dann bewegen sich die Bulbi mehr 
um die mittlere Vertikallinie, liegt er nach der linken Seite ge- 
wendet, dann besteht eine Tendenz fur konjugierte Bewegungen 
nach rechts und umgekehrt beim Liegen auf der rechten Korper- 
seite eine Tendenz nach links. Das diirfte wohl mit reflektorischen 
Einfliissen vom gegenseitigen Labyrinth reap. Bogengang zu- 
sammenhangen. 

Im tiefen Alkoholrausch. in der Narkose, im postepileptischen 
Koma oder Sehlaf sind die genannten incoordinierten Pendel- 
bewegungen zu beobachten. Aus dem Grade der Dissoziation laBt 
sich die Tiefo des komatosen Zustandes erschlieBen. Wenn sich 
in der Narkose die Bulbi wieder beruhigen und parallel stellen, ist 
die Narkose zu Ende. Es soil bei der Athemarkose dieser Paralle- 
lismus nicht verloren gehen im Gegensatze zur Chloroform- 
narkose. 

Bei Neugeborenen und fruhzeitig Erbllndeten. 

In der ersten Woche sieht man meist inkoordinierte unzweck- 
maBige Bewegungen, das Blinzeln ist hochst selten weder spontan 
noch reflektorisch. Das Bell sche Zeichen ist kaum je sichtbar, 
mitunter ganz paradoxe Mitbewegungen, — Heben des Oberlides 
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mit Senken dor Bulbi — zu beobachten. Bei friihzeitig Erblin- 
deteu stets inkoordiniert© Bulbusbewegungen, nur wenn dor Be- 
treffende noch einen Lichtschein besitzt, odor jemals bewuBt 
fixiert hatte, ist bliclcfixatorische Innervation moqlich. 

Konjagierte Deviation bei gedffneten und geschlossenen Lidern. 

Grundsatzlicli unterscheiden wir die spastisehe Blick- 
ablenkung — Deviation conjuguee — als einen zentralen Reiz- 
zustand von der latenten od.er manifesten Blicklahmung als Aus- 
fallserscheinung zentraler Natur. Die Deviation conjuguee und 
die manifesto Blicklahmung sind unschwer zu erkennen. Nicht 
so die latente Blickparese. Sie wird bei geoffneten Lidem von der 
machtigen Fixationsinnervation iiberdeckt, unkenntlich gemacht. 
Hier uberwiegt eben das empirische ZweckmaBigkeitsmotiv, in- 
solange der Zweck des binokularen Sehens dies gebietet. Wollen 
wir daher die latente Blickschwache in ihrer Reinheit aufdecken, 
dann miissen wir den Kranken entweder im Schlaf untersuchen, 
oder ihn auffordem, die Lider ohne aktive Anstrengung wie im 
Schlafe zu schlieBen, und dabei den Stand der Bulbi beobachten, 
indem wir behutsam das Oberlid ein wenig luften. Schon die In- 
spektion einer imteren Comeasichel geniigt zur Feststellung des 
jeweiligen Bulbusstandes. Von eminenter diagnostischer Wichtig- 
keit istdie Untersuchung bei passivem LidschluB bei Erkrankungen 
der GroBhim-Hemispharen, deB Himstammes und d.es Kleinhirns. 
Unsere Kenntnis von den Assoziationszentren fiir Augenbewe- 
gungen ist durch experimentelle und klinische Erfahrungen der 
letzten Jahre vielfach erweitert. Wir unterscheiden: a) kortikale, 
b) pontine Blickzentren. Klinisch unterscheiden wir demgemaB 
1, kortikale, 2. supranukleare, 3.nukleare Blicklahmungen. — Das 
kortikale Blickzentrum liegt im FuBe der zweiten Stirnwindung. 
Reizung desselben ruft Deviation conjuguee contralaterale, also 
nach der gesunden Seite hervor, meist kombiniert mit Wendung 
des Kopfes nach derselben Seite. Lahmung desselben bewirkt 
eine antagonistische Deviation conjuguee nach der Seite des 
Rindenherdes. Sehr charakteristisch ist die Affektion des 
Gyrus angularis im akuten Stadium (Blutung). Sie bewirkt 
konjugierte Blickablenkung und homonyme Hemianopsie nach 
der Gegenseite, sehr haufig mit anfallsweisen optischen Halluzi- 
nationen im hemianopischen Gesichtsfelde. Zerstorung des Gyrus 
angularis hingegen bewirkt Deviation conjuguee nach der Seite 
des Rindenherdes mit kontralateraler inkompleter Hemianopsie. 
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Nach Arbeiten aus dem Laboratorium Bechterew soli es vier 
kortikaleZentren der Augenbewegungen geben: a)frontales zentro- 
motorisches Zentrum mit Umgehung der Vierhugel, b) parietales 
Z. fiir seitliche Bewegungen und muskulokutane Empfindung, 
c) temporales Z. fiir seitliche Bewegungen und akustische Empfin¬ 
dung, d) occipitales Z., dessen Bahn durch die Vierhugel fiihrt. 

Die Deviation conjugu£e als Rindensymptom ist meist 
fliichtiger Natur und verschwindet nach Tagen oder Wochen, 
weil andere kortikonukleare Bahnen vicariierend eingreifen, daher 
spricht conjug. Blickablenkung als Dauersymptom gegen einen 
supranuklearen und kortikalen Herd. Lasion im Corpus geni- 
culatum dokumentiert sich nebst Blicklahmung auch noch durch 
hemianopische Pupillenstarre. Nukleare Abducenslasion hat be- 
kanntlich stets conjugierte Blicklahmung nach der Seite der 
Lasion zur Folge. Sie unterscheidet sich von der supranuklearen 
Lahmung dadurch, daft bei ersterer kein kalorischer Nystagmus 
auf der Seite der Blicklahmung zu erzielen ist. Wenn die Deviation 
conjuguee als Reizsymptom des pontinen Blickzentrums einsetzt, 
ist sie meist mit gleichzeitiger Facialislasion von peripherem 
Typus vergesellschaftet. 

Die supranukleare Bahn iiberschreitet die Mittellinie unter 
Kreuzung mit der gegenseitigen Bahn im Niveau des vorderen 
Briickenrandes. Die Affektion der Hirnschenkelhaube, der Vier- 
hiigel, des hinteren Langsbiindels auBert sich graduell entweder 
als Reiznystagmus beim Blicke nach der kranken Seite, oder als 
Ausfallserscheinung durch conjugierte Blicklahmung nach der 
kranken Seite. 

Bei Affektion der Vierhugel soil mitunter ein spontaner 
Vertikalnystagmus entstehen. Ich habe einmal bei einem Klein- 
hirntumor diese Erscheinung beim Schlaflidschlusse beobachtet, 
vielleicht ware dies damals als Reizwirkung auf die Vierhugel zu 
deuten gewesen. Bei Affektion des Kleinhims sehen wir entweder 
als Reizerspheinung Deviation con jugu6e nach der kranken Seite, 
oder aber Nystagmus beim Blick nach der kranken Seite, besonders 
wenn der Kranke auf der gesunden Seite liegt. Diese Verhaltnisse 
lassen sich dann am besten entweder w'ahrend des Schlafens oder 
bei SchlaflidschluB beobachten, indem man den Kranken ab- 
wechselnd nach beiden Seiten lagert. Es kommen bei dieser Be- 
obachtung alle latenten Muskelhyperkinesen durch Wegfall der 
storenden Fixationsinnervation zu. mani fester W irkung. 

Recht eindeutig ist die Uptersuchung bei passivem LidschluB 
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in Fallen abgeklungen. r oder geheilter zerebraler Apoplexie. Man 
kann in diesen Fallen haufig bei iiblicher Prufung keinerlei Blick- 
storung entdecken. Beim passiven LidschluB sieht man die Bulbi 
sehr oft conjugiert nach oben rechts oder links sich einstellen. 
Bei spastischer Hemiparese ist conjug. Blickablenkung moist 
nach der Lahmungsseite gerichtet, bei schlaffer Lahmung meist 
nach der Herdseite. 

Sehr interessant sind die Bulbusbewegungen wahrend eines 
©pileptischen In suites und im postepileptischen Koma und Schlaf. 
Im clonisch-tonischenKrampfstadiumbestehtconjugierte Deration 
nach der krampfenden Seite und etwas nach oben. Diesbeziiglioh 
besteht zwischen funktionellen und epileptischen Konvulsionen 
nur der Unterschied, daB die Augenablenkung bei genuiner 
Epilepsie strong an die Seite der Extremitatenkrampfe sich halt, 
um, falls die Krampfe die Seite wechseln — auch ihrerseits sich 
zur ^3egenseite zu wenden. Bei hysterisch-funktionellen Kon¬ 
vulsionen beobachtet man, daB die Bulbi geradeaus nach oben 
gerichtet sind ui.ter Begleitung von Lidflatterns oder ui regel- 
maBig ofters die Seite wechseln. Im postkonvulsiven epilep¬ 
tischen Schlaf oder Koma finden sich auBerst charakteristische 
wurmformige, pendelartige Schlaf be wegungen. Bei Wiederkehr 
des BewuBtseins positives Bella ches Symptom. Diese Beob- 
achtung ermoglicht in zweifelhaften Fallen die Differential- 
diagnose zwischen epileptischem und funktionellem Krampfbilde. 


Zur Frage der psychischen Wirkung der Kriegsunterernahrung. 

AJs in den letzten Wochen die Arzte der neutralen Lender uns be- 
auchten, um die gesundheitlichen Folgeerscheinungen der Blockade zu 
studieren, wurde natiirlich auch die Frage nach den Wirkungen der chro- 
nischen Unteremah ung auf dem psychischen und psychiatrischen Gebiete 
praktisch. Dabei stellte sich lieraus, daB die Literatur bis jetzt auffallig 
arm ist an Mitteilungen liber dieses Gebiet. Man hort von groBer Mortal it&t 
in den Anstaltbn, von Zunahme der Tuberkulose in ihnen. Wir sehen in 
der Klinik Zunahme von Himtuberkeln und tuberkuloser Meningitis bei 
Kindem und Erwachsenen. Wir leiden unter der Unmoglichkeit, akute 
Psychosen mittJbiTernahrung zu behandeln und verlieren so manclie Kranke, 
die in guten Zeiten vielleieht gesund geworden waren. Es fehlen aber, 
soviel mir bekannt, systematitfche Zusammenstellungen und Zahlen. 

Wichtiger noch, aber scliwierig aus dem Komplex gleichzeitiger anderer 
Schadigungen herauszuschalen ist der Anted, der der Unterernahrung zu- 
kommt bei den psycliischen Anderungen. die uns in der Bevolkerung ent- 
gegentreten. Man hort aus Industriekreisen, daB das Arbeitsquantum auch 
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bei willigen Arbeitem abnimmt. Sporttreibende, FuBwanderer, geistig 
ArbeitQtide berichten iiber schnelle Ermiidung und .Minderung ihrer Lei- 
st ungen. Man gewinnt den Eindruck, daB vieles von dem, was uns jetzt 
an Arbeitsunlust, an Stimmungsindifferenz, an Reizbarkeit entgegentritt. 
mit den Ern&hrungsverh&ltnissen zusammenhangt. Es fehlt aber auch bier 
an Einzeluntersuchungen wie an Enqueten iiber Arbeitaausdauer, Er- 
miidbarkeit, Anderung der Affektivit&t usw. Die Tatsache, daB wir bis 
jetzt fast lediglieh auf Eindriicke, gelegentliche AuBerungen von Rwsh- 
genossen und Zeitungsnotizen angewieseti sind, gibt mir Veranlassung, die 
Kollegen zu Mitteilungon und UnterRuehungen in diescr Richtung on- 
zuregen. B. 


Buchanzeigen. 


Bleulet, Lehrbuch der Psychiatric. 2. erweiterte Auflage. Berlin 11*18. Verlag 
von Julius Springer. 546 S. 

Die neue Auflage des Lelirbuches weist viele kurze Zusatze und Itleine 
Anderungen des Textes auf; als neue Absehnitte sind hinzugekommen „die 
(Pseudo-) Neurasthenic 14 , die Homosexual itat und ein Kapitel, das die wicb- 
t igsten Tatsaehen psychiatrischer Erfahrung iiber Kriegsdienstbeschfedigung 
behandelt. 

Die von B. fur psychogcne patliologisehe Zustahde raeh tTnfallen ge- 
brauchte Bezeichnung ,,trauma tisehe Hysterie 44 und „traumatische Neu- 
rose 44 sollte allein schon aus didaktjsehen Griinden Vermieden werden. 

Auf die Vorzuge des I^elirbuches nochmals hinzuweisen, eriibrigt sich 
Die Tatsache, daB die zweite Auflage der ersten (Referat: diese Ztschr.. 
13d. 41, S. 126) schon nacli 1 *4 Jahren gefolgt ist, zeigt, daB das Bueh schnell 
die ihm gebiilirende weite Verbreitung gefunden hat. Seelert- Berlin. 

Abbau der Kriegsaugenheilkunde. Von Prof. Dr. r. Szily. 2. Lieferung 1917. 

3. Lieferung 1918. Verlag von F. Enke in Stuttgart. 

Die Fortsetzung des Werks erseheint in derselben ausgezeichneten 
Ausstattung wie die erste Lieferung. Die zweite Lieferung behandelt im 
wesentlichen Bulbuslasionen, metastatische Ophthalmic, Erblindungen 
dureh SchuBkontusionswirkung und Nahkompfmittel, ist deshalb fiir die 
Neurologic von gerjngerem Xnteresse. In der dritten Lieferung interessiert 
den Neurologen und Psychiater das 13. und 14. Kapitel. Dos erstere ist 
den organischen Liisionen der Motilitat und Sensibilitat gewidmet. Hier 
sind besondersdie Boobaehtungen iiber traumatische reflektorisehe Pupillen- 
storungen hervorzulieben. Das 14. Kapitel behandelt die psychogenen 
St orungen. Herabsetzung *der Sehscharfe, Gesichtsfeldeinschrankungen, 
Erblindung von funktioneUem Charakter, psychogener Orbicularis-, Kon - 
vergenz-, Akkommodationskampf werden beschrieben und charakteristische 
Fiille abgebildet. Nicht erwahnt fand ich hysterischen Pseudonystagmus. 
den wir srelegentlich gosehen hoben. B. 
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(Aus dem August a-Baraokenspital in Budapest.) 


i Kortik&le SensttriUt&tsstdrung 
der Unterextremtt&ten nach SchftdelschuBverletzung. ' 

Von 

Prof. Dr. JULIUS DONATH 

Cbefarzt der Nervenabtelluiig. 

(Mit 2 Abbild. i. Text.) 


In der Friedensneurologie gait beziiglich der Sensibilitats- 
storungen bei Hirarindenlasionen im allgemeineu, dab sie nicbt 
so intensiv und dauemd seien wie bei spinalen und peripheren 
Erkranknngen, auch seien sie ofters dissoziiert. So sollen ganz 
besondere die Lageempfindung, der Ortssinn, die Stereognose be- 
troffen sein, wobei die elementare Tastempfindung ziemlioh gut 
erhalten sein kann. Aucb Schmerz- und Temperaturempfindung 
scbeinen meist leicbter und nicht dauemd getroffen zu sein. limner- 
bin lagen einzelne Beobachtungen vor, welche zeigen, dafi Affek- 
tionen der Hirnrinde Oder des subkortikalen Marklagers im Gyrus 
centralis posterior so wie im anstofienden Scboitellappen, besonders 
im Gyrus supramarginalis (Tumoren, Blutungen in die Meningen, 
Erweicbungen) eine reine und vollstandige Hemianastbesie hervor- 
rufen konnen (Oppenheim, Schaffer, Stauffenberg, E. Frank u. A.) 
Experimentell und klinisch ist sichergestellt, dafi die hintere 
Zentralwindung ausschliefilich der Sitz von Empfindungszentren 
ist, welche, wie es scbeint, dieselbe Hohenanwdnung zeigen, wie 
die motorischen Zentren in der vorderen Zentralwindung (. Mills- 
Weifienburg). Dementgegen birgt die vordere Zentralwindung 
nicbt ausschliefilich motoriscbe Zentren, sondem, wie die Ein- 
mundung eines kleinen Teil der sensiblen Fasem auch in diese 
WIndung lehrt ( Probst), gleicbfalls sensible Zentren. Der Ausfall 
dieser tritt neben der motorischen Storung nicbt so deutlich bervor. 
Immerbin wird nach Verletzung der vorderen Zentralwindung 
auch fiber Storung des Lokalisationsvermogens und des taktilen 
Wiedererkennens, des Muskel- und Schmerzsinnes ( Bonhoeffer , 
Horsley, Redlich) bericbtet. Hierber gehoren auch die Sensibilitats- 
storungen nach Anfallen Jucksonscher Oder genuiner Epilepsie, 
die mitunter schon vor dem Anfalle nachweisbar sind (Muskene 1 ). 

1 ) L. J. J. Muakens, Studien iiber segmentale Sohxnerzgefuhlsstdrungen 
an Tabetischen und Epikptischen. Arch. f. Psyoh. Bd. 36. (Hollftndisch 
schon 1901 verSffentlicht.) 

MwatMcbnlt f. Piyeblatrl. n. Nanroloci*. Bd. XLV. Haft .6. 21 
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Ja auf Grund rein sensibler Jacksonacher Anfalle ist der Sits der 
Affektion mit Sicherheit in der hinteren Zentralwindung Oder dem 
angrenzenden Parietallappen anzunehmen, was nattirlich ftir die 
operativen MaBnahmen von hoher Wichtigkeit ist. t)ber eine auf 
solche Weise ermoglichte Lokaliaation und Exstirpation eines 
Tumors beriohtet Schuster 1 ). Sicheres jedoch fiber den kortikalen 
Sitz der einzelnen Empfindungsqualitaten, sowie fiber die Be- 
grenzung der sensiblen Sphare nach hinten im Scheitellappen ist 
bisher noch nicht zu sagen, da die Angaben der einzelnen Autoren 
stark voneinander abweichen. Das genauere Studium dieser 
Sensibilitatsstorungen ergab, daB oft ein segmentaler Tvpus zu 
erkennen ist, daB also die dort mfindenden sensiblen Bahnen die* 
selbe Anordnung beibehalten, wie sie in der Peripherie hatten, 
ahnlich wie klinische Erfahrunegn ftir den Nervus radialis das 
Vorhandensein eines eng umschriebenen psych omotorischen Zen- 
trtuns erwiesen haben, dessen Lasion das Bild einer peripheren 
Lahmung hervorrufen kann. Muskens*) gebfihrt das Verdienst, 
zuerst nachdrficklich darauf aufmerksam gemacht zu haben, daB 
die Rindenlasionen keine zur Extremita tenachse senkrecbte ring- 
formige Anasthesie bewirken, wie man aus den hysterischen Sen- 
sibilit&tsstorungen zu folgem geneigt war, sondem daB sie vielmehr 
eine dazu parallele spino-segmentale Ausbreitung zeigen. Solche 
sind seither von Camp*), Hafkal *), ganz besonders aber in der 
gegenwartigen Kriegsneurologie von Oerstmann*), Redlich •), Gold¬ 
stein 7 ), Tromner*), Depenthal*), Kramer *°), Sittig 11 ), Marburg u ) 


») Neurol. Zbl. 1916. S. 989.; 

') Muskens, Neuere Ergebniase der aegmentalen Sensibilitfttsstorungen. 
Epilepsia 1909. Bd. 1. S. 248—287; ferner: Die Projekfcion der radialen 
und ulnalen Qefiihlsfelder auf die postzentralen und parietalen Qehirn- 
windungen. Neurol. Zbl. 1912. No. 15. 

*) Camp, Type and Distribution of Sensory Disturbances due to Cere¬ 
bral Lesion. The Joum. of Nerv. and Ment. Disease. 1910. Vol. 37. 

4 ) Haflca, Zur Frage der cerebralen Sensibilitft tsstorungen von spinalem 
Typus. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1910. Bd. 2. 

•) J. Oerstmann, fiber Sensibilitfttsstorungen von spinosegmentalem 
Typus bei Himrinden lftsionen nach SchftdelschuB-Verletzungen. Neurol. 
Zbl. 1915. S. 639; ferner: Ein Beitrag zur Lehre von der Lokalisation der 
Sensibilit&t in der QroBhirnrinde. Ibid. 1918. No. 13. 

*) E. Redlich, Topographic der Sensibilitatsstdrungen am Rumpfe 
bei der cerebralen Hemianftsthesie. Ibid. 1916. No. 22. 

*) K. Goldstein, fiber kortikale Sensibilitft tsstorun gen. Ibid. 1916. 
S. 826. 

•) Tromner, Kortikale Sensibilitft tsstorun gen. Dtsch. med. Wooh. 
1916. S. 1633. 

•) Depenthal, fiber einen Fall von. zetitral bedingter umschriebener 
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Higier 1 ) u. A. nacbge^vieaen. Auf diese Weiae fand man An&atheaien 
bzw. Hypasthesien im Uinaris- und Eadialisgebiet im Nervua 
cutan. braobii anterior, also entaprechend dem V. Cervical- bis 
I. Doraalaegment, Oder im Cebiete dea N. aapbenua, N. peroneua 
communia, der Nn. plantaree, entaprechend dem V. Lumbal- bis 
III. Saeralaegment. Aucb der Trigeminus hat dort seine kortikale 
Vertretung, und Sittig zeigte, daB die Zone um den Mundwinkel 
mit den angrenzenden Scbleimhauten der Nase, sowie die dea 
Gaumena unmittelbar aneinander atofien, also in deraelben Auf- 
einanderfolge wie die entsprecbenden motoriacben Zentren. Be- 
ziiglich der zentralen Anordnung der einzelnen Empfindunga- 
qualiidten beatehen aber nieht nur in den klinischen Angaben der 
einzelnen Autoren noch immer atarke Unatimmigkeiten, auch 
experimentell konnte keine Entacheidung gebracbt werden. Valben- 
burg*), uelcher wahrend der Operation den freigelegten Gyrua 
centralis posterior dea bei vollkommenem BewuBtaein befindlicben 
Operierten faradiscb reizte, konnte nur Parastheaien im entspre¬ 
cbenden Hautgebiet, nicbt aber beatimmte Beriibrunga-, Muskel- 
oder Schmerzempfindungen bervorrufen, doch konnte er genauer 
das Empfindungaareal ala Cushing begrenzen und namentlich dae 
gleiobe Niveau fur die aenaiblen und die motoriacben Zentren in 
den beiden Zentralwindungen feststellen. Immerbin acbeint die 
vordere Zentralwindung auch Schmerzempfindung zu vermitteln, 
da Kramer*) in einem Ealle von kortikaler Epilepsie nach Exzision 
dea Armzentrums am Kleinfinger und Ulnarrande der Mittelband 
Hypalgesie fand, wahrend Beriihrungs-, Druck-, Temperatur-, Be- 
wegungsempfindung und Stereognoaie intakt erschienen. 

tlber eine durch SchuBverletzung bedingte, die ganzen Unter- 
extremitaten einnehmende cerebrale Anastbesie moge im folgenden 
bericbtet werden. 

Sensibilitatsstorung der linken Hand nach KopfsohuB. Miinoh. med.Wooh 
1916. No. 34. 

10 ) Kramer, Vorstellung zweier Fftlle von aegmentalen Sensibilitats¬ 
storung en bei kortikaler L&sion. Berl. klin. Woch. 1916. S. 706. 

11 ) Sittig, Ein weiterer Beitrag zur Lehre von der Lokalisation der 
sensibleh Rindenzetitren. Neurol. Zbl. 1916. S. 411. 

1 *) 0. Marburg, Beit rage zur Frage der kortikalen Senaibilit at sat orungen. 
Mon. f. Psych, u. Neurol. 1916. Bd. 37. 

l ) H. Higier, Komplette posttraumatiache homolaterale Hemiplegie 
mit An&sthesie dea FuQea Von aegment&rem Typus, auf operativem Wege 
geheilt. Neurol. Zbl. 1918. No. 3. 

*) O. F. van Gothenburg, Zur fokalen Lokalisation der Senaibilitat in 
der Groflhimrinde dea Menschen. Ztsohr. f. d. gea. Neurol, u. Psych. 1915. 
Bd. 24. 

») 1. c. 
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Der 19 jahrige Kadett J. S. erlitt am 15. VI. 16 auf der ita- 
lienischen Front eine SchuBverletzung am Soheitel in der Median- 
linie von etwa 4cmLange, wahrecheinlich von einem Granatsplitter 
herriihrend. Laut der vom Feldlazarett mitgebrachten Krankeu- 
geschichte stiirzte der Verletzte sofort zusammen; er fiihlte die 
Beine wie gelahmt und muBte weggetragen werden. Seitber Kopf- 
schmerzen. Wie er mir nachtraglich mitteilte, konnte er eine Woche 
lang nur Fliissiges zu sicb neb men. Die ersten drei Tage blutigea 
Erbrecben; solcbes erfolgte auch, wie ich gleicb vorweg nehmen 
will, zur Zeit meiner Untersuchung. Der 3 Tage spa ter dort er- 
bobene Befnnd besagt, dafi die Beine von der Unterlage gehoben, 
angezogen werden konnten und das linke Bein sicb scliwacber als 
das recbte envies. Die Patellarreflexe waren gesteigert. 

Aus meiner Untersuchung (28. VI. 16) hebe ich folgendea 
hervor: Himnerven zeigen nicbts besonderes, namentlich aucb 
Pupillen und Faciales in Qrdnung. Linke Oberextremitat und 
recbte Unterextremitat paretiscb, die linke Unterextremitat ganz- 
lich gelahmt. Patellar- undAcbillessehnenreflexe gesteigert, beider- 
seits Fufiklonus. Schwache Dermograpbie. Puls 94, regelmafiig. 
Stuhlentleerung seit der Verwundung unregelmafiig, Urinentlee- 
rung in Ordnung. Klagt iiber stand ige Kopfscbmerzen, besonders 
auch in der rechten Augenbohle. 

Interessani waren die Sensibilitdtsstdrungen an den Untor- 
extremitdten fur alle Qualitdton , dock nicht in gleicher Vertoilung 
(Fig. 1 und 2). 

Es bestand also Anasthesie und in gleicher Verteilung Therm- 
und Kryanastbesie beider Beine, und zwar liefi sie am rechten Beine 
votn nur das obento FUnftol des Oberscbenkels frei, hinton das 
thereto Viertol. Am linken Beine war vom nur das obento Viertol 
freigelassen, wahrend hinten auch die zwei inneren Drittol der 
Olvtoalfldchb eingenommen waren. Die Analgesia zeigte eine ge- 
ringere Ausbreitung, indem sie am rechten Beine vim Untorschenket 
und Fuji, hinton doe game Bein betraf. Am linken Beine hatte die 
AuaXgesie vom dieselbe Ausbreitung wie die Beriihrung&- und Warmer 
empfindungssttiruny, wabrend sie hinton gkichfalls nur Untor- 
schenkel und Fu/3 betraf . 

Die neurologiscbe Diagnose lautete: Laesio gyrorum centralium 
anterior et posterior, praecipue lat. dextr., in parte superiors. Dege- 
neratio funiculorum lateralium. Paresis spastica extremitatum 
inferiorum. 

Es wurde die sofortige Trepanation empfoblen. 

Bei der noch am selben Tage vom Kollegen B. A. Desiderius 
Ungar ausgefiihrten Operation wurde der obere Teil des Hinter- 
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hauptknocbene reseziert and ein 1,5 om langer Splitter der Lamina 
vitrea ana der Gehimsubstanz entfemt. Nach Jodoformtamponade 
Verband. Soiort nach der Operation horte die vor deraelben auf- 
getretene Dyspnoe auf und Pat. konnte die linke Unterextremitat 
gut heben. Der Pula sank auf 84. Der Operierte erfreute aich bald 
darauf einea trefflichen Befindeus. Die Wunde schloB aich unter 
Eiterung und Temperaturerhoh ungen anfanga September. 



Fig. 1. Fig. 2. 

= An&stheeie, Therm* und Kryan&sthesie. ||| Analgeeie. 


Fiinf Wochen nach der Operation konnte Pat. mit zwei 
Stocken gehen, doch bald darauf atellte aich wieder eine Ver- 
schlimmerung in der Bewegungafahigkeit dee linken Beinea ein, 
so daB er nun auf Krticken gehen mufi, wobei daa linke Bein in der 
Luft achwebt. Soil er aich auf das linke Bein stiitzen, dann gerat 
er beim Stehen und Gehen ina Zittem. Auch wird dieses Bein 
schwer gehoben, wobei es gleich falls zu zittem anfangt; der linke 
FttB kann weder ab- noch adduziert, die 2. bis 5. Zehe nur schwach 
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gestreckt werden. Auch das rechte Bein ist paretisch, doch in 
geringerem Grade. Starkes Schwitzen der FuBsohlen. Die Steige- 
rung der Sehnenreflexe unverandert. Entsprechend der starker 
geschadigten Motilitat des rechten Beines sind auch die Sensibi- 
litatsstdrungen hier auflgesprochener. 

Der operative Befund bestatigte also die Diagnose, daB es sich 
um die Lasion der obersten Partien der vordercn und hinteren 
Zentralwindung beiderseits handelte. Dieselbe muBte auf der 
rechten vorderen Zentralwindung weiter hinab bis zum Arm- 
zentrum reichen. Wie weit sie jedoch hinten in den Parietallappen 
reichte, konnte nicht bestimmt werden. Wfihrend die geringe 
Motilitatsstorung der bnken Oberextremitat, an welcher Sen- 
sibilitatsstorungen nicht nacbgewiesen werden konnten, bald 
wieder schwand, war die spastische Parese der Beine im wesent- 
lichen unver&ndert geblieben, wie es die Erscbeinungen der Dege¬ 
neration der Pyramidenseitenstrangbahnen nicht anders erwarten 
lieBen. Doch erzielte die Operation aucb hier einegeringe Besserung. 
Das sofortige Aufhoren der Dyspnoe nach der Operation war wohl 
eine Folge der Behebung des erhohten Hirndruckes. 

Bemerhensivert ist also in diesem FdUe die dutch Schufiver- 
letzung der Himrinde hervorgerufene, bis zu den Olvtden hinauf- 
reichende paraplegische Anasthesie der Beine, ein Analogo/i der 
Jeoriikal bedingten organischen Hemian&sthesie. 


Die Psychopathien. 

Ein Beltrag zu ihrer Charakteristik und Einteilung 1 ). 

Von 

Dr. ined. et phil. JAMES LEWIN. 

Mir wurde die Aufgabe, Ihnen viber psychiatrische Grenz- 
zustande zu berichten. Diese gehoren zum weitaus groBten Teil 
den Psychopathien an, soweit sie Vorlaufer oder tJbergange zu 
organischen Psychosen bilden — wie z. B. das Senium zur Dem. 
senilis — sollen sie hier auBer Betracht bleiben. Die psycho- 
pathischen Zustande sind nicht nur weitaus mannigfaltiger und 
zalilreicher, sondern in der Praxis auch wichtiger. Schon vor dem 

>) Naoh einem Vortrag, gehalten am 14. VI. 18 in Kowno. Da mir im 
Felde keine Quellen zur Verfugtmg stehen, so mochte ich nur die Nameu 
Binetvonger, Bonhoeffer, Jaspers, Hoche, Kraepelin nennen, deren Ansichten 
ioh hier z. T. weiterzugeben suche. 
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Kriege, noch mehr aber im Kricge hat sich die Literatur darfiber 
gehauft, ohne imgleicben MaBe dadurch bereichert worden zu sein. 
Hauptsachlich sind es zwei Griinde, die den Fortschritt hemmen: 

Die Abgrenzung der Hysterie gogenfiber anderen psychogenen 
Erkrankungen und die syst-ematische Einteilung der psychogenen 
Storungen. Beide Griinde hangen naturgemaB zusammen, denn 
wo man nicht abgrenzen kann, vermag man auch nicht einzuteilen. 
Wollte man alle psychogenen 8tor ungen, wie dies zuweilen noch 
geschieht, als hysterisch bezeichnen, so kame man doch nicht 
darnm herum, die vcrschiedenen Erscheimmgsformen dieser 
Hysterie zu gruppieren, man ware also um nichts gebessert. AuBer- 
dem erscheint es unzweckmafiig, den Begriff der Hysterie, der, ganz 
im allgemeinen gesprochen, eine spezifische Form der psychogenen 
Reaktionendarstellt,sozusagenin8Un8pezifi8chezu erweitern. Ver- 
suchen wir nun diese beiden Probleme, die Abgrenzung der Hysterie 
und die Einteilung der Fsychogenien zu einem Losungsversuch zu 
bringen, um dabei gleichzeitig die verschiedenen Gruppen Oder 
Formen der Psychopathien zu erortem. Vorerst aber noch ein 
Wort fiber den Begriff der Psychogenie : 

Wir verstehen darunfer Krankheilsvorgange, die, ungeacJUet der 
somatischen Auswirkungen, innerhaib des Seelischen oder zum min- 
destens an der Greuze des Psycho-Physischen verlaufen, jedenfaUs 
aber in ihrer Entstehung toie Verlauf und Ausgang von peychischen 
und zwar vorwiegend emoiioneUen Faktoren bestimmt werden. Bei 
eincr Analyse derartiger Storungen laBt uns die kausale Erklarungs • 
weise im Stich; diese reicht nicht fiber die physischen Vorgange 
hinaus und geht bloB bis zur Grenze des Psycho-Physischen in der 
Lehre von den Dispositionen (Gedachtnis) und Mechanismen, bei 
denen wir uns gewisse unbekannte psycho-physiologische Prozesse 
wirksam denken als Bedingung ffir das Auftreten bestimmter psy- 
chischer Phanomene; diese selbst aber stehen in ihrem Verlauf nur 
in dem erlebnismSBigen und einffihlbaren Zusammenhang, der sich 
nicht definieren laBt, sondern bei dem man nur auf das tigene Er- 
leben hinweisen kann. Eine strenge GesetzmaBigkeit im Sinne der 
kausalen Naturerklarung gibt es daher hier nicht. Man kann nur 
von Regelmafligkeiten psychiacher Zusammenhdnge sprechen. Wah- 
rend das Kausalprinzip eine funktionale, quantitative Beziehung 
darstellt, bei der zwischeu Ursache und Wirkung Proportionalitat 
besteht, ist der psychische Zusammenhang ein qualitativer, bei dem 
eine Intensitatssteigerung qualitative Veranderung im Gefolge 
haben kann. (ObermaBige Freude und Trauer erzeugen Gleich- 
gfiltigkeit.) Der Ausdruck „Psychogen“ besagt nun noch wenig, 
er bedeutet nur das Gegenteil von „Organisch“. Ebenso wie „0r- 
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ganisch" eine akute oder chronische Infektion Oder Tumor oder 
Blutung, Erweichung usw. bedeuten kann, so ist auch „Psychogen“ 
nur ein Sammelbegriff, unter dem sich verschiedene, wenn auch 
verwandte und ineinander iibergehende Tvpen bergen, deren 
Kenntnis lhnen zu vermitteln der eigentliche Zweck meiner Aus- 
fiihrung ist. 

Worin besteht nur das Wesen der hysterischen Beaktion? 
Zeigt es sioh in einem seiner hervoretechendsten Symptome allein 
oder einer bestimmten Kombination dieser? oder haben wir das 
Wesen anderswo zu suchen? Die Symptomo konnen wir als be- 
kannt voraussetzen und uns deren Aufzahlung sparen. 

Das MiBverhaltnis zwischen Reiz und Beaktion sowie die 
erhohte Suggestibility stehen in einem inneren Zusammenhang 
mit der spezilisch-hysterisch anzusehenden Eigenart, psychiscbe 
Vorgango in korperliche und seelisch'e Storungen umzusetzen. 
DaB und warum eine leichte Verletzung zu einer Lahmung und 
Anasthesie des betreffenden Gliedes fiihrt oder Schreck und Er- 
Bcbiitterung bei Explosionen zu Taubheit, Stummheit oder sonstigen 
Lahmungen, ist ein ratselh after Vorgang, der tief in das Problem 
der Beziehungen des Physisehen zum Pfcychischen bineinreicht; 
denn wie Affekte, gefiihlsbetontc VorsteUungen, angstvolle Er- 
wartungen zur Verwirklichung dessen fiihren, was man fiirchtet 
oder wiinscht usw., wie dies bei hysterischen Krampfen, Lahmungen > 
Dammerzustanden usw. haufig der PaU ist, laBt sich dureh bloBe 
psychologische Analyse nicht erklaren: Wiinsche, Affekte, Be- 
fiirchtungen koimen noch so intensiv sein; daB sie als solche schon 
Lahmungen, AnfaUe, Psychosen direkt zur Folge haben, ist eine 
unbewie&ene Behauptung, die das „post*hoc“ mit dem „propter 
hoc** identifiziert; die Mittelglieder zwischen affektiven AnlaB und 
Effekt, die wohl im Bereich des Psycho-Physischen zu suchen sind, 
bleiben unbekannt. Gleiches gilt natiirlich von der Hoilung dieser 
Storungen, die ebenfaUs durch peychiseh einwirkende MaBnahmen 
(Suggestiv-Therapie) erfolgt. Die hier bestehende Verwandtschaft 
mit der Hypnose moge nur erwahnt werden. 

Wir konnen also kurz sagen: Das Wesen der Hysierie bernht 
auf cittern ztoar uns unbchan.Uen, aber spezifischen Mechanlsmus , 
der als eine pathologische Eigeutiimltchkeit des psycho-physischcn 
Apparates zu werien iat. Wir wollen diese Eigentiimlichkeit der 
'Kiirze halber als qualitative Aberration des psycli o-physischen 
Apparates bezeichnen. Wir werden demnach die iibrigen Sym¬ 
ptome: Da 8 MiBverkaltnis zwischen Beiz und Beaktion und die 
exquisite BeeinfluBbarkeit als Erschein ungsformen, die sioh mani- 
festierende Beaktion als solche als Wirkung des spezifischen Mecha- 
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nismus aufzufassen haben. Diese Wirkung wird in charakieristi- 
schen Fallen als AbspaUung bczeichnet, seien es nun Anftsthesien, 
Lahxnungen von Funklionen (Aphonie, Mutismus, Astasie, AbaBie, 
Extrem it&tenlahmung ), Amnesien, Dammerzustando. 

Mit diese in bildlichen Ausdrtick der Abspaltung suchen wir 
den Vorgang zu bescbreiben, dafi ous irgendwelchen emotiven 
An la Ben bectimmte Erlebniskomplexe sozusagen a us dem BewuBt- 
sein Bchwinden, fiir dieses nicht existieren, mogen dies nun be- 
stimmte Sinnesfunktionen sein (Taubheit, Blindheit), Oder Funk* 
tionen bestimmter Glioder (Arm-, Beinlahmung), oder nur niedere 
Sinnesempfinduugen an bestimmten Korperabschnitten (An- 
algesien, Anasthesien) sein, ebenso beschreiben wir auch die Amne- 
sien, bei denen entweder nur bestimmte, meist unangenebme Er- 
lebnisse oder gar ganze Zeitepoehen nicht mehr reproduziert werden 
konnen. Dabei besteht die charakteristische Eigentiimlichkeit, 
daB diese aus deni BewuBtsein verdrangten Phiinomene nun nicht 
etwa vollig ausgeschaltet Bind, eie werden vielmehr fiir die Erleb- 
nisse verwertet, ohne daB sie ins BewuBtsein gelangen. Daher 
sind die Amnesien in der Hypnose zu beheben, AusfSlle der niederen 
Sinnesempfindungen ebenso wie die konzentrische Einschrankung 
dee Gesichtsfeldes oft erst durch die arztliche Untersuchung auf- 
zudecken; daher stofit der Blinde nirgends on. Die hysterischen 
Dammerzustande bringen oft abgespaltene Komplexe wieder an 
die Oberflache auf Kosten des iibrigen BewuBtseins, d. h. es ent- 
steht eine Bewufitseins-Einengung, die gerade nur die sonst abge- 
spaltenen Komplexe umfaBt unter AusschluB der iibrigen, die aber 
ebenfalls dabei eine gewisse Wirksamkeit entfalien. Noch haufiger 
ist es umgekehrt: Der Danvraerzustand dient zur Abspaltung ge- 
wisser Komplexe, d. h. er ist sozusagen ein mifigliickter Versuch 
zur Verdrangung unangenehmer Erlebnisse (Straftat usw.), da 
letztere doch von Wirksamkeit auf das eingeengte BewuBtsein 
bleiben. Und dieser Urn stand ist gerade dasjenige, was sozusagen 
dem Beobachtcr den Eindruck des Hysterischen vermittelt: 

Die BeeinfluBbarkeit durch die Umgebung trotz BewuBtseins- 
trubung und Unorientierthcit (was nur durch Verarbeitung der 
Sinneseindriicke moglich ist, fiir die 'der Krarike angesichts der 
Desorienticrung unzuganglich erscheint), das Pathetische und 
Theatralische des Gebarens, gleichsam als ob der Kranke selbst 
ein gewisses BewuBtsein davon hat, daB er nicht Reales durchlebt, 
sondem nur eine Szenerie. 

Der Puerilismus und die iibrigen Formen der Zweckpsychoeen: 
Haftstupor/das Gowsersche Symptom des Vorbeiredens, wie auch 
die Pseudo-Demenz usw. sind in diesem Sinne zu deuten: sozusagen 
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abgespaltene aber wirksam bleibende Seelergebiete reap. Komplexe, 
von denen haufig auch der Kranke aus bestimmten Grunden nichts 
wissen will. 

Das GonserBche Vorbeireden (bei dem allerdings oft auch 
andere Faktoren mitsprechen) trifft desbalb auch an dem Sinn der 
Frage wie absichtlich v or bei, weil die sinngemaBe und richtige 
Antwort konstellierend wirkt und das Vorbeireden in eine be- 
stimmte Richtung lenkt, wie sie durch den Sinn der Frage ge- 
fordert wird. 

DaB unterbeWuBte und a ufierbewuBte Prozesse fiir unser 
Seelenleben von der grbBten Bedeutung Bind, ist ja eine wissen- 
schaftlich anerkannte Tatsache: Wahmehmen, Erkennen, Wieder- 
erkennen, Erinnem, Assozieren, Denken, kurz, welche Erlebnit- 
klasse man betrachten mag,'liberal! verschmelzen nicht nur Spuren 
friiherer Erlebnisse mit dem gegcnwartigen Vorgang und macben 
ihn iiberhaupt erst moglich, sondem sind wirksam, auch ohne daB 
sie bei der Analyse als Bestandteile des derzeitigen BewuBtseins- 
inhaltes zu ermitteln waren. 

So ist die Kcnslellation, der momcntane BewuBtseinszustand, 
in seinem Inhalt mitbedingt durch die vorausgegangenen, bereits 
abgeklungenen, aber noch wirksam bleibenden Erlebnisse sowie 
durch solche, die die Schwelle des BewuBtseins erst in einem 
spaterem Augenblick iiberschreiten werden. 

Das Einwirken unterbewuBter, physiologischer und wahr- 
scheinlich sogar psycho-physischer Prozesse auf den BewuBtseins 
Vorgang und Ve^lauf ist unnbhangig von der Willkiir und in erster 
Linie bestimmt durch das betreffende Erlebnis als solches, wobei 
also nicht der Eigenwerl des Erlebnisses, den es fiir die Person bat, 
sondem in erster Linie die pbanomenale Eigenart, die Erlebnisklasse 
als solche (ob Wahmehmung, Erinnerung usw.) maBgebend ist fiir 
die mitspielenden Prozesse. Auf phylogenetisch vorgezeichneten 
Bahnen bilden sich im Laufe der individuellen Entwicklung all- 
mahlich regelmaBige Verbindungen und Zusammenbange zwischen 
bewuBtem und dem ihm unterbauten Seelenleben derart aus, daB 
auf beiden Seiten analogc Vorgange, d. h. dem Typus nach gleicb- 
artige Pbanomene die innigste Verbindung eingehen und in dem 
MaBe, als sich beide in ihrer Ahnlichkeit entfemen, nur auf dem 
Umweg durch andere Assoziationen in Verbindung treten. 

Durch die steigende Differenzierung des Seelcnlebens und die 
Reifung der bewuBten Intelligenz hat das Bewvfttseinsgeschehen 
einen mehr logischen Charakler angenommen, das sich den jcweiligen 
Denkzielen aufs innigste anpaBt, also alle bewuBten und eventuell 
wirksamen unbewuBten Vorgange, die sich dem nicht einordnen, 
ausRchaltet. 
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Das UnbewuBte steht sozusagen im Dienste der InteUigenz, 
das nur Typisches, Gattongsm&Biges, Begriffliches als Hilfsmittel 
gebrauchen kann, fur die der individuelle Eigen wert, der Lust- 
wert usw. eines Erlebnisses gleichgiiltig ist. Man kdnnte sich wohl 
vorstellen, daB dies auf einer friiheren seelischen Entwicklungs- 
sfufe anders war, daB dart die Wirksamkeit dee UnbewuBten weiter- 
reicbte und starker noch im Dienste dee Affelct- und Willenlebene 
stand, daB daroab an Stelle der InteUigenz das Affekt- und Trieb- 
leben, das dem UnterbewuBten ph&uomenologisch auch naher steht, 
dominierte. 

So wird es verstandlich, wenn wir im hysterischen Mecba- 
niamuB uns atavistische Momente wirksam denkeu, bei denen dieser 
Mechanismus von BewuBtseinserlebnissen, namentUch des Ge- 
miits- und Willenlebens, ausgelost werclen kann, wie dies dem ent- 
wiokelten Seelenleben nicht mehr moglich ist, wo kein individueU 
besonders betontes Erlebnis einen Mechanismus mit alien mogUoben 
zu jcnem noch kaum in irgend einer inneren Beziehung stebenden 
seelischen Phanomenen einleiten kann. 

Diese Andeutungen —denn um mehrkann es sich bei dem in 
Anfangen stehenden Problems der Entwicklungs-Peychologie nicht 
handeln — weisen darauf hin, daB es nicht nur auf korperlichen, 
sondem auch auf seelischem Gebiet verachiedene Entwicklungs- 
hemmungen, Riickschlage usw. geben muB (wie dies bisher nur auf 
dem beschranktem Gebiete der InteUigenz in noch nicht aus- 
reichendem MaBe studiert ist). VieUeicht werden Forschungen in 
dieser Richtung uns weiter fuhren und die Psycho-Analyse Freuds 
in wertv oiler Weise erganzen, berichtigen und beschranken. 

Ebenso wie die Ausfalls- Oder Abspaltungsphanomene, werden 
wir auch die Reizsymptome (Hjrperasthesien, KrampfanfaUe und 
andere Entladungstendenzen, wie Tremor und Tics) auf die ab- 
norme Ansprechbarkeit und Abeiration des psycho-physibchen 
Apparates zuriickfuhren miissen, der auf eventueU geringe Anlasse 
mit Reaktionen antwortev, die dem normalen Seelenleben entw'eder 
als iiberwundene Entwicklungsstufe friiher stattgehabter psycho- 
physischer Zusammenhange fremd geworden sind (namentUch 
solche, ilie als Begleiterscheinungen und Ausdrucksformen von 
Affekten zu deuten sind, wie die hysterischen Krampfe, Scbrei- 
anfaUe, Erbrechen usw.), oder ihm vieUeicht iiberhaupt zum Teil 
fehlen, zum mindesten aber im geringen Grade eignen wie viele 
vasomotorische imd sekretorische Storungen (lokale Aspbyxie, 
Odeme, Quaddeln) 1 ). 

') Ob und wie der Begriff der Abspaltung auch auf diese Phanomene 
anwendbar ist, soli weiter unten erortert werden. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA ^ 



318 


Lew in. Die Psychoppthien. 


Unter TJmstanden kann die hysterische Urasetzung sich evenil. 
auf die Inaaspruchnahme bereits vorgebildeter Bahnen Oder ge- 
gebener peycho-physischer Zusammenhange auch beschranken 
(Zittem). 

Es ist ein Irrtum, das Wesen der Hysterie im hysterischen 
Charakter zu suchen ; dieser gehort in die Reihe der psychopathiachen 
Charaktere iiberhaupt, die vieles Ge me insame (Yeretimmungen, 
Erregungen usw.)haben undalle "Obergange innerhalb der einzelnen 
Typen zeigen. Nur das ist rich rig and wichtig, daft der sogenannte 
hysterische Charakter haufiger als sonstige psychopathische Cha¬ 
raktere den Boden abgeben kann, auf dem hysterische Symptome 
iippig wuchem und hysterische Beaktionen entstehen. Im Prinzip 
sind aber beide im gewissen Grade unabhangig, wie sie ja auch 
hauiig getrennt vorkommen: Hysterische Beaktionen und 
Psychosen ohne Anhaltspunkte fiir einen hyBterischen Charakter 
und umgekehrt hysterischer Charakter ohne sonstige hysterische 
Reaktion. Die Ahnlichkeit des hysterischen Charaktere mit der 
kindlichen Psyche (krankhafte Phantasie, Liigenhaftigkeit, trieb- 
haftes Handeln, erhohte Beeinfluftbarkeit neben groftem Eigensinn, 
gesteigerte Affektlabilitat mit schnellem Entstehen und Abklingen 
von Gefiihlsausbriichen, deren Starke zu dem Anlaft oft in keinem 
Verhaltnis steht) ist bekannt, sie wird auch bevviesen durch die 
Existenz einer sogenannten Entwicklungs- Oder Kinderhysterie, 
die sich in spateren Jahren oft zu verlieren pflegt. 

Beide, die Entwicklungs- wie die Entartungshysterie, denen 
ein unreifes Seelenleben zugrunde liegt, deuten darauf bin, daft im 
Wesen der Hysterie, d. h. in der hysterischen Reaktionsform, h&ufig 
atavistische Momente begen. Wir konnen daher umgekehrt auch 
schbeften, weil der hysterische Charakter ebenso wie die kindbche 
Psyche solche Momente enthalt, begunstigen sie das Auftreten der 
Hysterie. 

Ihr Wesen bedeutet also die von uns gekennzeichnete Reak¬ 
tionsform, die die Wirkung eines spezifischen, im Psych ophysischen 
liegenden Mechanismus ist. 

Wir werden uberall da von einer hysterischen Reaktion sprechen 
kdnnen , wo wir in der psychologischen Analyse der Krankheits- 
erscheinungen lceinen durchgehend psychcgenetischen Zusammenhong 
zu finden vermogen, sondem an einen Punkt gelangen, an dem unsere 
Einffthlung in psychische ErUJbnisweisen und Zusammenhange am 
Ends ist und unr das Walten eines aufierbewufiten oder wenigstens 
unterbewufiten Mechanismus voraussctzen mUssen. Hier stoften wir 
gerade auf die Schwierigkeit, auf die vorhin hingcwiesen wurde, 
das Fehlen der Mittelgbeder zwischen emotivem Anlaft und Effekt, 
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die auBerhalb des Beftufitscins im Grenz- und Cbergangegebiet 
des Psych o-Physischen sich abspielen. Die biaher noch so haufig 
geubte Interpretation einer Art unbewuBter oder unterbewuBter 
Gefiihlslogik muB ebenso eingeschrankt werden, vie die dabei oft 
zor Hilfe gerufene kausale Erklarung, die nur im Gebiete des 
Physiscben und Physiologischen am Platze ist, allenfalls noch in 
der Lehre von den Dispositionen als allgemeiner Erhlarungsgrund- 
lage fur bestimmte Klassen von Phanomenen. Eine kausale Er- 
klarung, die aus dem peychischen „post hoc “ein kausales „propter 
hoc** machte und sich darunter vorstellt, daB Affekte, Wiinsche, 
Motive und Vorstellungen als Ursachen direkt hysterische Sym- 
ptome erzeugen konnen, ist eben keine psychologische Erklarung, 
die nur soweit geht, als wir fremde Reaktionen einfiihlend zu ver- 
stehen und sozusogen im Prinzip nachzuerleben vermogen, wie wir 
z. B. Motive und Willenshandlung als ein Erlebniszusammenhang 
verstehen und erleben. Hier aber — und darin besteht efcen die 
Bchwierigkeit des Problems — schneidcn sich die beiden Reihen 
der kausalen und psycbologischen Erklarongsweise. Nun ist zuzu- 
geben,daB sonstige psychogene Reaktionen,die unter der Wirkung 
starker Gerniitsbewegungen und Aufregungen entstehen, leicht 
mehr oder weniger hysterische Ziige zeigen, weshalb die Grenzen 
der Hysterie gegeniiber anderen psych ogenen Reaktionsformen 
doch fliissig sind. Dies liegt nicht nur daran, daB die Hysterie 
eben nur ein Typus der Psychopathie neben andern ihm mehr oder 
weniger Verwandten darstellt, sondem weil eine akute psychmche 
Insuffizienz als Folge starker Erregungen erne sonsl nicht nachweis- 
bare individuelle Tendenz zui hysterischen Reaktion zutage treten Id fit. 
Dann pflegt aber haufig nach Wiedererlangung des seelischen 
Gleichgewichts die Tendenz zu schwinden, wie dies von vielen 
traumatischen Kriegshysterien (nacb starken gemutlichen Span- 
nungen, GranatschuB, Explosion, Verschuttung) und sonstigen 
haufig monosymptomatischen oder mit nur wenigen Symptomen 
verlaufendcn Unfallhysterien gilt. Worm gerade diese Individuen 
aus begreiflichen Griinden ihre urspriingliche Krankheitserschei- 
nungen spaterhin bewuBt ubertreibcn Oder gar zum Teil mehr will- 
kiirlich beibehaltcn, so ist das oft weniger die Folge eines hyste¬ 
rischen Charakters, sondem niichtemer Erwagungen und' Ab- 
sichten, die das urspriingliche Krankheitsbild falschen, haufig zu 
einer schiefen Beurteilung der Krankheit. sowie des Charakters des 
Kranken fiihren. Man geht unseres Erachtens zu weit, wenn man 
auch hier die Frontangst, sonstige Hoffnungen und Wiinsche sowie 
Entschadigungsanspriiche nur a Is unterbewuBte Momente fiir eine 
erhohte und krankhafte hysterische Autosuggestibilitat gelten 
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lassen will. tTberhaupt wird viel mehr tinier den heutigen Verhdlt- 
nissen ubertrieben und simuliert, ala man gewohnlich annimmt. Es 
gibt water den Psychopathen viel starkere Simvlanten als es water den 
Simulanten starkere Psychopathen gibt. 

Wenn einer wochenlang gezittert hat, so hat er so viel tJbung 
und Gewohnheit erlangt, um dies auch willkiirlich fur gewisse Zeit 
— nicht fortdauemd — beizubehalten. 

Bewuflt durchgefiihrte Obertreibung und Simulation, d. h. 
wo beide nicht ins Krankhafte hinubergleiten und der hysterischen 
Umsetzung veifallen, kcuomen bei den verschiedensten Pormen 
der Psychopathic vor, also auch beim hysterischen Oharakter und 
ihm verwandten Persbnlichkeiten. — Wenn hingegen die ver¬ 
schiedensten psychischen Vorgange den hysterischen Mechanismus 
auszulosen imstande sind, so konnen dies auch "Obertreibung mid 
Simulation, die eben dann ins Krankhafte hinubergleiten: Prin- 
zipiell, wenn auch schwierig in der Praxis, sind davon Simulation 
und tJbertreibung zu scheiden, die, bewuBt beibehalten, durch- 
gefuhrt werden und mehr oder weniger das klinische Bild farben; 
dies hat nichts mit der Hysterie als spez. Beaktion zu tun, sondem 
ist nur mit dem hysterischen und sonstigen psychopathischen 
Charakteren in Verbinduug zu bringen, die haufig eine derartige 
Neigung zeigen. — Mit der bewuBten Beibehaltung urspriinglich 
krankhafter Symptome sind natiirlich die wirklichen Rezidive 
nicht zu verwechseln, die auftreten konnen, so bald ein ahnlicher 
psychogener AnlaB vorliegt. Hier entscheidet oft schon eine sorg- 
faltige Beobachtung und tTberwachvmg nach einigen Tagen, was 
man auf den ersten Blick zuweilen nicht zu entBcheiden vermag. 

Auf diese Weise laBt sich auch am besten die Tatsache einer 
angeborenen, dauernden, zum Teil vererbten Veranlagung (Ent- 
artungshysterie bei hysterisehem Charakter) und einer haufig nur 
voriibergehende Dispositionen erklaren: 

Im zweiten Falle wird eben eine im Individuum sonst latente 
Tendenz zur hysterischen Beaktion manifest. Ob dabei jeder 
Mensch im Prinzip hyBteriefahig ist, wie dies Hoche annimmt, ware 
davon abhangig, ob man uberall eine lateDte Tendenz voraussetzen 
darf.wasuns nicht wahrscheinlich ist; sonst wiirden die hysterischen 
Reahtionen sich vielmehr haufen una ihrem Wesen nach psycho- 
logisch vielleicht verstanalicher erscheinen, als dies bei einer quali- 
tativcn Aberration des psycho-physischen Apparates der Fall ist. 

Wir unterscheiden also die hysterische Beaktion als spezifische 
psychogene Aeuflerung von den hysterischen Einzehymptomen (Stig¬ 
mata usw.), die ah solche ebenso wie der hysterische Charakter auch 
bei andern psychopathischen Zustanden sich findea, wie ja auch die 
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Hysterie selbst nur eine Form der Psychopathic 1st; nur cine Kom- 
bination hysterisoher Symptome konnte die Diagnose Hysterie 
wahrscheinlich machen. Man ist mitunter geneigt, isoliert auf- 
tretende psychogene Symptome, namentlich bei Frauen, ale 
hysterisch anzusehen: Verdauungsstorungen, Durchfalle usw., 
Periodenstorung (wie ein Teil der Eriegsamenorrhoen) bci erre- 
genden peych isohen Anlassen. Es sind dies aber moistens auto- 
maiitch kdrperliche Folgen (Haapers). Der Ausdruck ,,automatisch“ 
scheint bier deshulb besonders gliicklich gewahlt, weil damit der 
Unterschied von der hyBterischen Rcaktion charakterisiert ist. 
Letztere ist namlich sinnhafl, wenn man so sagen dart, es besteht 
zwischen AnlaB und Effekt eine inhaltliche Beziehung, so z. B. bei 
der Lahmong des wirklich oder vermeintlich geschadigten Korper- 
teils,bei dem Ausbruch von Krampfanfallen und Dammerzustanden 
auf inhaltlich bestimmte Anlasse hin, d. h. solche, die mit don be- 
sonderen empfindlichen Komplexen resp. dem urspriinglichen 
seelischen Trauma hi Zusammenhang stehen, eine Eigentiimlich- 
keit, die im Wesen der bereits gekennzeichneten hysterischen 
Reaktion liegt. Dies ist bei den automatischen Folgen nicht der 
Fall, sic treten vielmehr auf, sobald Intensitat und Dauer des er- 
regenden Anlasses ein bestimmtes MaB tiberschreitet, auch ohne 
undgegen Wissen und Willen des Individuums und ohne Beziehung 
auf den jeweiligen Inhalt (ahnlioh wie bei Gesnnden der Angst* 
schweiB usw.). Mit mehr Recht kann man diese Stdrung daher 
dem Qebiet der Neurasthenie zurechnen mit Lokalisation, d. h. 
besondere Empfindlichkeit in bestimmten Gebieten des psycho- 
pbysischeu Apparates, ahnlioh wie die nervose Dyspepsic und 
sexuelle Neurasthenie uew. — 

Es ist dies etwa nicht so zu vcrstehen, als ob wir sonst fiber die 
Beziehungen zwischen dem Physischen und Psychischen unter- 
richtet wiiren. Was aber die hyBterischen Symptomenkomplexe 
—mogen sie als somatische Oder seelische Storungen in Erscheinung 
treten — auszeichnet, ist die inhaltliche Beziehung zu dem AnlaC, 
ohne daB uns der Zusammenhang dadurch einffihlbar und in axl 
seinen Zwischengliedem bekannt oder konstruierbar ware. Nicht 
immer braucht die inhaltliche Beziehung zum AulaB derart dcutlich 
zu sein, wie dies bei der traumatischen Lahmung eines geschadigten 
Gliedes der Fall ist. Assoziative Umwege Oder Nebenwege —• je 
nach den individuellen Erlebnissen — koimen die Beziehung her- 
stellen, wie dies bei Auslosung hysterischer Anfalle durch an- 
scheinend irrelevante Ereignisse geschieht (die aber in Wirklichkeit 
bestimmte, unlustbetonte, sehr empfindliche Komplexe wach- 
rufen). Schwieriger in dieser Hinsicht zu beurteilen sind die Fftlle, 
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in denen die Beaktion auf physiologisch vorgobildeten Bahnen 
(Zittem usw.) verlauft: man sprioht bier von fixierten Affekt- 
auberungen. Dies diirfte kaum den vorliegenden Tatbestand aus- 
reichend beschreiben und umso weniger, a Is bei Sobreck und Purcht 
eine plotzliche Starre (Emotionsstupor) vielleicht ebenso haufig 
vorkommen miibte wie das Zittem. (Bei angstlich-peychotischen 
Zustanden s. B. ist der Stupor oder motor ische Unrube in der 
Form dee Hin- und Herwandems, Handeringens usw. keine Selten- 
heit, wo es sich um langer dauemde Zustande handelt, wahrend 
das Zittem mehr bei alien rasch voriibergehenden Angst- und 
Schreck-Zust&nden auftritt.) Bei den Hysterikem beherrsebt 
dagegen durchaus der Zitterer (ala allgemeines und haufiger nocn 
lokalisiertes Zittem) das Feld, so dab es fraglich und sogar unwahr- 
scbeinlieh ist, dab das Zittem sich boomer unmittelbar bei dem aus- 
losenden Ereignis eingestellt bat. Es erscbeint daber aucb durchaus 
nicht selbstverstandlich, hier immer von einer Affekt-Fixierang 
zu sprechen, da eigentlich eine Fixation gamicbt stattgefunden zu 
haben braucbt, sondem vielmehr ein wenn aucb nur rclativ ein- 
facber Mecbanismus als Folge einer hysteriscben Umsetzung er- 
scheint, fur die der auslosende Affekt nur die entfemtere Be- 
dingung und den Nahrboden abgibt fur Vorgange mehr psycbiscber 
Natur (die wir unter dem Ausdmck der Abwehr und Flucht in die 
Krankheit zusammenfassen), die erst ihrerseits den Zitter-Mecha- 
nismus nacb sich ziehen, d. h. zu einer hysteriscben Umsetzung 
und damit traumatischen Hysteric fiihren. Die inbaltlicbe Be- 
ziehung bleibt dabei dadurch gewahrt, dab das Zittem eine mog- 
licbe Ausdmcksform des urspriinglichcn Affektes darstellt, die sich 
z. B. nicht blob wegen ihrer Einfachkeit oder event, persoulichen 
Predisposition empfiehlt, sondem weil sie zugleich sich als eine 
sonst iiberwundene Entwicklungsstufe in der Beherrschung des 
Affektiebens (wie dies ja fur viele bysterische Ersoheinungen an- 
zunebmen ist) dokumentiert. — Es ware jedoch falsch, nun jeden 
Zitterer als Hysteriker zu bezeicbnen, wenn auch mancbn Falle 
bei sonst vorber und nachher gesunden Individuen als transitorische 
hysteriscbe Beaktionen (als Manifestation einer sonst latenten und 
nur durch die auBergewohnlichen Kriegserlebnisse ausgelosten 
Tendenz) zu deuten waren. Mancbe Zitterer werden als blobe Affekt- 
fixierung zu betracbten, d. h. als ein urspriinglich physiologisches, 
abcr pathologischerweise anhaltendes Zittem zu deuten sein; in 
diesem Falle wiirden wir von keiner hysteriscben Beaktion mehr 
sprechen konnen, sondem von einer astJienischen, sie ware — wie 
die neurasthenische Beaktion — eine qwtntitaiive Insuffizienz- 
erscheinung des psycho-physischen Apparates, die dutch stdrkere 
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Nachhaltigkeit und schtoerere Avogleichbarkeit der geseizien Siorungen 
charakterisieri todre. (Die neurasthenische Reaktion enthalt noch 
cin wichtiges Plus gegeniiber der Asthenie: eine Minderleistung des 
psych o-physischen Apparates iiberhaupt, sei es auf alien oder 
mehr umschriebenen Oebieten.) — Die Schwierigkeit in der Deu- 
tung eines anscheinend sonst so einfachen Symptoms, wie es das 
Zittem ist, und die Tatsache seiner wechselnden und von Pall zu 
Fall event, anders zu bewertenden Bedeutung hat ihren Grund 
darin, dall bei den psychogenen Storungen jedes Symptom — in 
noch hoherem Grade ein Symptomkomplex — kein blofles Krank- 
heitszeichen ist, sondem einen Individualiiatskoeffizienten, eine Aus- 
drucksform der reagiercnden Individualitat darstellt. Je starker 
der event, organ ische Paktor eines Krankheitsprozesses sich geltend 
macht, um so mehr wird das Symptom zu einem bloBen Krank- 
heitszeicheu (Paialyse), veil ja auch gloichzeitig die Personlichkeit 
dabei zerstort wird. Die Symptoms sind also bei psychogenen 
Storungen der Ausdruck einer durch die jeweilige Individualitat 
gefarbten Reaktion (n&heres weiter unten) — weshalb man nur 
von Eeaktionsiypen sprechen sollte, falls man die Psychopathien 
klinisch einteilen will. Damit 60ll nun der Begriff der psycho- 
pathischen Konstitution reap, der degenerativen Anlage oder wie 
man sonst die konstitutionelle pathologische Eigenart bezeichnen 
will, nicht ausgeschaltet wei*den, sondern nur auf das fiir die Klinik 
zulassige MaB beschrankt werden. Der endogene Faletor — wie etf 
im Begriff des Reaktionstyp implioite enthalten ist — erstrcckt 
sich ja auch weiter als die pathologische Artung des Individuums 
geht; er bezieht sich zugleich auf die personliche, also auch normal- 
psychologische Eigenart iiberhaupt, soweit sie fiir die jeweilige 
Reaktion in Betracht kommt. Jc nach Temperament, intellektueller 
Befiihigung, Nachhaltigkeit friiherer Erlebnisse, Reaktionsfahig- 
keit, Abreagierbarkeit usw. verhalten sich die einzelnen Individuen 
gegeniiber dem gleichen Ereignis verschieden. Bei iiberwaltigenden 
Ereignissen z. B. reagiert der eine mit starrem Entsetzen, der 
zweite mit Geistesgegenwart und Umsicht, der dritte mit angst- 
licher Verwirrtheit. Allerdings sind wir hier z. T. auf die noch in 
den Anfangen steckende nonnale Typenforschuug der differentialen 
Psychologie angewiesen. Aber nur so werden wir zu einer einiger- 
maBen befriedigenden Einteilung der Psychopathien gelangen. 
Wir diirfen nicht vergessen, daB der Begriff der degenerativen 
Anlage und verwandte Bezeichnungen nur einen Sammelnamen 
darstellen und mit vielen unbekannten GroBen behaftet sind; und 
dabei wissen wir von ihnen nicht viel mehr, als in den jeweiligen 
pathologischen Reaktionen sich offenbart; da diese Reaktionen 
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bei demselben Individuum event, variieren konnen, hat man den 
Begriff der polymorphen degenerativen Anlage gepragt, urn der event, 
nach verschiedencn Riohtungen ins Krankafte gleitenden Eigen- 
art gerecht zu werden. Auch hier ware es fiir den klinischen Stand- 
punkt wohl vorteilhafter, eine Kombination von Reakiionatypen 
anzunehmen, vorausgesetzt, daB es mit der Zeit gelingen wird, 
die einfachen Reaktionstypen zu isolieren. Zu diesem Zweck diirfen 
wir eben bei der bloBen Symptombetrachtung nioht stehen bleiben; 
der gleiche Typ kann im jeweiligen FdUe gam verachiedene Symptome 
auftveisen und umgckehri. Worauf es ankommt, tat der Zuaammen- 
hang der Symptome mit der gcaamten Peradnlichkeit, ihr Individwi- 
liidtskoeffizient fiir eine typische Reaktion, deren Ausdrucksform — 
eben die Symptome — je nach Individualist wechseln konnen. — 
Unaere Auafiihrungen aind ein Verauch zur Aufatellung von Re- 
akiionatypen. 

Diese Erorterungen werden uns jetzt dazu dienen, unsere 
Auffassung von der Symptombildung bei der Hysterie zu 
vertiefen. Die inhaltiiche Beziehung verliert namlich noch mehr 
an Durchsichtigkeit, wenn fiir die hysterische Umsetzung Pradi- 
lektionssteUen in Betracht kommen; solche Pradilektionsstellen 
sind da gegeben, wo anatomische und funktionelle Abweichungen 
eines Einzelorganes (Organminderwertigkeit) von Haus aus (ab- 
norme Dissoziationsfahigkeit der Muskulatur nach Letvundowaky, 
z. B. der sonst konjugierten Blickmuskeln) oder besondere psycho- 
motorische Fertigkeiten (im Schielen beim Nystagmus usw.) be- 
stehen. Diese Abweichungen brauchen nicht dauernd vorher mani¬ 
fest gewesen zu sein, sondern ein friiheres Stottem Oder Schielen 
in der Jugend [„dynamiscbe Degenerationszeichen “] l ) deutet die 
funktionelle Minderwertigkeit des betreffenden Apparatcs an, das 
als Pradilektionsstelle fiir die hysterische Umsetzung dienen kann. 
Dadurch wird aber das Wesen der hysterischen Umsetzung nicht 
erkannt, sondern nur ihr Gang, den sie im jeweiligen Falle nimmt. 
Selbst wo durch Dressur und wiUkiirliche Nachahmung die gleichen 
Erscheinungen — allerdings nur voriibergehend — produziert 
werden konnen (Konvergenzkrampf, Tic, Stottem), konnen wir 
des zentralen unbekannten Faktors nicht entraten, der durch 
Bremssperrung, Innervationsentgleisung usw. die „Vertiefung und 
Fixierung der abnormen bzw. iibemormalen psychomotorischen 
Fertigkeit" ( Kehrer) besorgt. Moge man die eigent'.ich mehr bild- 
lich gemeinten Faktoren der Bremssperrung und Innervations¬ 
entgleisung zur wirklichen Erklarong mit heranziehen, so kommt 

J ) Verwandt mit dieeen wftren unter einer &hnlichen zusammen- 
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man doch hochstens auf einc tiefere Schicbt des betreffenden 
Meehan ismus, das zentralo, auslosende Agens wird damit nickt 
erreicht. Ein Gleichea gilt von alien Fallen, in denen eine ur- 
spriinglich organische, aber aich wieder ausgleiehende Storung, 
eine hyBterische Fixierung erhalt, 6ei es in Form der Automimesis 
bei Herderscheinungen, die trotz Ausgleichs beibehalten werden, 
oder in der Form einer beibehaltenen automatischen oder reflek- 
torischen Abwehrreaktion (z. B. Blepharospasmus bei Lasion oder 
Entziindung der Augen); von alien Fallen, in denen Tremor und 
Spasmus an den Augenmuskeln nur Teilerscheinung einer byste- 
riseben Tendenz zu spastischen und Zitterzustanden waren, sehen 
wir dabei ab. — 

Cbarakteristiscb ist es aber fiir die auf diesem Gebiet ange- 
stellten Untereuchungen, wie die klinische Analyse an Stelle des 
so wenig besagenden Dispositionsbegriffes bestimmte funktionelle 
Mcrkmale der individuellen Eigenart setzt, wodurch der „Reaktions- 
typ“ eigentlich schon von vomherein erforderlioh wird, der eben 
nach Moglichkeit nur mit funktionellen Merkmalen arbeitet, die 
ja im Grunde niebts anderes sind als IndividualitdtsJcoeffizienten, 
wenn wir unter diesen die Art und Weise verstehen wollen, in der 
ein psychogener Reakliunstyp sich gemafi der somatischen und psy- 
chiechen Eigenart des Betreffenden individualisiert. 

All diese Beobachtungen machen es einigermaOen wahr- 
scheinlieh, daB die hystcriscbe Umsetzung in jedem Fall an einem 
locus minoris rcsistentiae angreift, d. h. sich dasjenige Gebiet aus- 
sucht, das eine individuelle Abweichung nach irgend einer Hinsicht 
darstellt, sei es von Kaus aus (funktionelle Minderwertigkeit usw.), 
oder infolge Alteratibn durch Trauma; es trifft jedenfaUs die hyste~ 
rische Umsetzung auf eine individuelle Konstellation, der es sich a>ir 
pafit. Wir hatten demnach bei jedem hysterischen Symptom- 
komplez drei Moments zu sondern, die sozusagen ein Kondensations- 
produkt eingehen: Die ihrem Wesen nach unbekonnte hysterische 
Umsetzung, zweitens der jeweilige durch die individuelle KonoteUation 
determinierte Mechaniemus uls Folgeerscheinung diewr Umsetzung, 
wie et als Symptomenkomj/Lx manifest wird, und drittens die in ihm 
sich darstellende inhaltliche Beziehung, soweit sie bei der event. Be- 
grenztheit des Symptomenkomplexes noch ausgedrUckt werden Joann; 
die inhaltliche Beziehung ist der NiederacJUag der sedischen Vorgange, 
die zwischen psychogenem Anla/3 und hyUerischem Effelet als Mittel- 
glieder stehen und die nur oft grob als Krankhcits-Wunsch,-Be- 
furchtung usw. notieren. — 

Wenn nun so mannigfaltige und differente Symptome, wie es 
ein Dammerzustand und ein Spasmus oder eine Lahmung sind, 
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em gleichen Reaktionstyp angehoren sollen, so mag wohldie 
Symptamdeterminiertheit durch die individueUe Konstellation die 
Verschiedenheit der Symptombilder zur Not rechtfertigen, immer- 
hin muB aber ihneu alien irgend etwas Gemeinsames zugrunde 
liegen. Und das scheint auch in der Tat der Fall zu sein, wenn cs 
sich auch bei der Unkenntnis des zentralen Faktors nur ungefahr 
fassen lafit. Der General-Nenner, auf den wir alle Erscheinungen 
insgesamt bringen konnen, ist der Begriff der Abspaltung, voraus- 
gesetzt, daB wir diesem eine entsprechende Fassung geben, wozu 
wir u. E. berechtigt sind. „AbspaItung“ ist ja nur eine bildliche Be- 
zeichnung dafiir,daB gewisse Vorgange und Gebiete sich aus dem 
iibrigen Zusanunenhang, aus der Gesamtsynthese, wie wir das Be- 
wuBtsein bezeichnen konnen, sondem und zwar im positiven 
oder negativen Sinne, d. h. eine Uberbewertung oder ihr Gegen- 
teil — Verdrangung — erfahren. Beide Qualitaten sind die sich 
gegenseitig bedingenden Momente des gleichen Prozesses, eines 
geschieht immer mehr oder weniger auf Kosten des anderen. Den 
Hohepunkt erreicht dieser FrozeB dem Umfang nach in solchen 
Dammerzustanden und Delirien, in denen sonst aus dem BewuBt- 
sein verdrangte Komplexe dieses relativ vollig auf Kosten des 
iibrigen Inhalts ausfiillen (Remiuiszenzdelirien) oder umgekebrt 
wie beim Puerilismus eine Reduktion der Psyche durch umfnng- 
reicLe Verdrangung stattfindet. Man daif jedoch dabei nicl't auBer 
acht lassen, daB es sich um psycho-physische Vorgange handelt; 
dann besteht kein Grand, die Abspaltung nur fiir solche Vorgange 
zu reservieren, die an die Oberflache des BewuBtseins kommen; 
vielmehr werden alle Vorgange und Mechanismen, bei denen zen- 
trale Faktoren mitsprechen, einer Abspaltung im negativen oder 
positiven Sinne verfallen konnen; wir hatten danu auf der nega¬ 
tiven Seite: die Lahmungs- und Ausfallserscheinungen, auf der 
positiven Seite die Reizerscheinungen (Krampfe, Spasmen usw.), 
wobei wir naturlich fiir die Erzeugnisse solcher Zusammenhange, 
die einer Abspaltung verfallen, all die erorterten Hilfstaktoren 
(zusammengefafit als individueUe Konstellation) heranziehen 
miissen. Ein Konvergenzkrampf z. B. oder eine Ptosis, die 
auch willkiirlich produzierbar sind, charakterisieren sich dadurch 
als hysterisch, daB sie in Permanenz geraten, wahrend bei will- 
kiirlicher Produktion Ermiidung eintreten wiirde; durch die 
hysterische Rcaktion geraten beide Erscheinungen quasi aus dem 
Zusammenhang und der Einflufisph&re der iibrigen psycko-phy- 
sischen Vorgange und fiihren eine Art Sonderdasein, sei es mit 
positivem oder negativen) Vorzeicben: daraus eben erklart sich 
ihre Permanenz. Mutatis mutandis lieBe sich dicse Erklarung 
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auf alle hysterischen Erscheinungen — auch solche, die in Incer- 
vailen, cl. h. voriibergeheud von der negativen in die positive Phase 
eintreten (odor wie man es sich sonst trklaren will) wie die hyste* 
risohen Anfalle — anwenden.allerdings nicht auf solche, die nur auf 
Rechnung des hysterischen Oharaktcrs zu setzen waren, wie Ver- 
stimmungen usw., was ja mit unseren friifceren diesbeziiglichen 
Ausfiihrungen iibere ins timmt. Wie nun der XJmfang der Abspaltung 
verschieden groB sein kann, so auch wahrscheinlich die Intensitat: 
von nur locker sitzenden und leicht zu heseitigenden Symptomen 
bis zu den starksten Fixier ungen; im ersteren Falle ist die Frege 
einer event. Simulation oft nicht zu umgehen und in der Praxis 
event, schwierig zu beantworten, wenn Ubertreibung, Krankheits- 
wunsch und andere ziicbtende Faktoren mitspielcn. 

Vielleicht werden sich in der Gruppe, die auf Alterationen des 
psycho-pbysischen Apparates zuriickzufiihren waren, auBer den 
drei hier ger.annten Typen — dem hysterischen, neurasthenischen 
und asthenischen — noch andere finden. Naroentlich das Gebiet 
dei traumatischen Neurose, zu der auch die Kriegsneuroeen zum 
groBen Teil gehoren, werden event, eine gute Ausbeute geben. 
Allerdings diirfen wir eine Schwierigkeit nicht vergessen, die wir 
bereits bei der Simulationsfrage gestreift haben imd jetzt vom 
Standpunkt der Reaktionstypen aus betrachten miissen. Von den 
traumatischen Neurosen miissen wir daboi von vomberein zvei 
Gruppen abtrennen: Die erste ist zwar funktioncli, aber organiscb 
bedingt durch irgendwelche — sich spater nicht ausgleichende — 
Schadigungen des betreffenden nervosen Apparates (durch Er- 
sclmtterung, Erscbopfurg. Schreck usw.). Hier epielen die psycho- 
gcr.en Momente eine sekundare Rolle, die Krankheitserscheinimgen 
ptlegen bald abzuklingen, auch ohne psycho-therapeutische Ein- 
wirkungen, falls sich nicht psychogene Momente aufpropfen. Die 
Erscheinungen konnen auBerlich mit den psychogenen Storungen 
iibereinstunmen (Taubhcit durch Akustikuserschiitterung), sind 
aber nicht psychogen, noch weniger spcz. bysterisch, wenn 
die Diagnose und Abgrenzung der hierhergehorigen Symptom- 
bilder auch kontrovers ist. Zu der zweiten Gruppe rechnen wir die 
Symptomkomplexe, die nur als Kunstprodukte von Psychopathen 
und Simulanten zu gelten hatten, bei denen nut BewuBtsein und 
Absicht zu bestimmten Zwecken irgendwelche Symptame pro- 
duziert werden; auch hier ist oft Beobachtung erforderlich, um zu 
entscheiden, ob nur resp. vorwiegend GescLicklichkeit oder auBer- 
dem auch krankhafte Grundlage eines pathologischcn Charakters. 

Die Begehungsvorstellungen, die Befiirchtungen und sonstige 
psychische Momente konnen die Krankheit zur erwiinschten Ab- 
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wehr gegen etwaige Anforderungen geetalten und damit lcicbt zu 
Aggravationen und sonstigen unerfreulicnen Erscheinungen fiihren. 
Alle diese Moraente sind oft nicht auf das Konto der krankhaften 
Eigenart zu setzen, sondern auf das der so.iatigen Charaktereigen- 
schaften. Und das sollte bei der Analyse der traumatischen Neurose 
in erster Linie angestrebt werden, namlich zu unterscheiden, toe tut 
es sich blop um Beykitmomenle handeU, die das ursprungliche Krank- 
heitsbild verfdlschen und in der Richtung einer Imitation, Aggra¬ 
vation und willkiirlicher Beibehaltung liegen und ivann es sich um 
wirlclich typische Reaktionsanomalien handett , d. h. also um kom- 
binierte Reaktionstypen, die z. B. durch die Einwirkung bestimmter 
gleichzeitiger Oder nachtraglicher psychischer Momenta auf die 
RenktionBweise ausgezeichnet sind. Zweifelloe gibt es u. a. ver- 
schiedene Klassen von lndividuen, die nicht nur eine besondere 
Empfanglichkeit fiir psychische Infektion und Suggestion besitzen, 
sondern darauf auch pathologisch reagieren, ohne dafi eine hyste- 
rische Reaktion vbrliegt, da es sich um psychologisch durchaus 
verstandliche und einfiihlbare ZusammerJiange handeln kann. 
Untar den sogenannten Sch'wSchlingen, Feiglingen, beschrankten 
und den durch Pseud ologia phantastica ausgezeichncten Psycho- 
pathen, iiberhaupt den sogenannten (spater zu erwabnenden) 
pathologischen Charakteren finden sich viele hierher zu zahlende 
Fa lie. 

Hier spielen sich jedoch die die Reaktion komplizierenden Vor- 
gange innerhalb des Psychischen ab (angstliebe Befiirchtungen, 
schreckhafte Zustande usw.), somatische Symptome werden nur 
in ihrer Intensitat uud Dauer beeinflufit. Wahrend die fruher ge- 
nannten Typen auf Eigentiimlichkeiten des psycho-physischen 
Apparatus beruhen, wird es sich hier oft um Kombinationen dieser 
Typen mit den weiter unten zu besprechenden handeln, bei denen 
die Vorgange innerhalb des Psychischen verlaufen. Und dieser 
Umstand macht gerade die Beurteilung der traumatischen Neurose 
— die ja einen bloBen Sammelnamen dar6tollt — so schwierig, 
namlich die Frage: handelt es sich um einen kombinierten Re- 
aktionstyp imd von welcher Art, oder um einen einfachen, bei dem 
nur die individuellen Lebensumstande und Charaktereigenschaften 
eine anscheincnde Komplikation setzen. 

Ahnliche Uberlegungen gelten — wie wlr jetzt verstehen 
werden — fiir Neurasthenie imd Hysterie iiberhaupt. Die soge- 
namite grande Hysterie**, wie sie namentlich in der friiheren 
Literatur beliebt war, ist rum grofien Teil ein kombinierter Re- 
aktionstyp, bei dem sich die hysterische Reaktionstendenz mit 
einem extrem hysterischen Charakter kombiniert; der hysterische 
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Charakter ist ja nur ein unscharfer Typos eines pathologisohen 
Charakters, der zu alien iibrigen pathologischen Charakteren die 
mannigfaltigsten Beziehungcn aufweist, die aber alle das Gemein- 
same haben, daB die Symptoms rein innerhalb des Psychischen sich 
abspielen und fur den Normalen verstandlieb und einfiihlbar 
bleiben, mogc man auch alsQrundlage hypothetisch eine irgend- 
wie vom Normalen differierende Gehimorganisation annehmen. 
Eine voriibergehendc hysterisebe Reaktion bei einem sonst nicht 
abnormen Individuum anf der einen Seite, eine dauemde Tendenz 
zu hysterischen Symptomen und Symptomkomplexen mit dau- 
erndcn hysterischen Charaktereigenschaften auf der anderen Seite, 
sind die beiden Extreme, die durch den einfachen und kombinierten 
hysterischen Reaktionstyp reprasenticrt sind. We wir auf der 
einen Seite solche Falle, die nur geringe oder keine hysterische 
Dauer-Symptome haben oder nur einen bis zu einem gewissen 
Grade pathologisohen Charakter zeigen, um das wiederholte Auf- 
treten hysteriseher Symptoms zu begiinstigen, mit zu dem ein¬ 
fachen Typus zahlen konnen, so werden wir auf der anderen Seite 
Formen, die alle moglichen Krankheitsbilder produzieren, bei 
denen der Wille zum Kranksein sich immer wieder geltend macht 
und zu den sogenannten Zweckspychosen mit h&ufigen Rezidiven 
fiihrt, zu dem kombinierten Typus zahlen. — Angesichts der Fiille 
der Erscheinungcn und verwirrenden Mannigfaltigkeit der Sym- 
ptome, die uns das weite Gebiet der Hysterie bieten und zu den 
dauemden wissenschaftlichen Kontroversen fuhren, wird man 
vielleicht mit Hilfe unseres Gesichtspunktes Orientierung mid 
Ordnung schaffen konnen. — Die Kombination hysteriseher und 
neurasthenischer Reaktioustendenzen mit pathologisohen Charak¬ 
teren ist das Anzeichen fiir eine besonders Starke pathologische 
Eigenart des Individuums, der wir aber klinisch nicht anders ge- 
reoht werden konnen, als daB wir diejenigen Merkmale zu isolieren 
versuchen, die auch isoliert vorkommen konnen. 

Auch in der normalen Psychologie isolieren wir Empfindungen, 
Gefiihle, Vorstellungen, ohne daB sie vereinzelt in der Psyche anzu- 
treffen waren, sondern immer nur mit anderen Vorgangen ver- 
schmolzen; Analoges gilt von komplexen Bestandteilen, die ein 
relatives Ganzes bilden, aber auch nicht isoliert vorkommen. 
Entspreehend mussen wir uns in einem pathdlogisehen Individuum 
event, eine Syntheae mehrerer Realetionsiendenzen vorstellen. Wean 
z. B. im AnschluB an eino hysterische Abasie sich ein manisch- 
depressives Irresein entwickelt, so wird man kaum eine andere 
Moglichkeit finden, sich die Sachlage theoretisch erklarlich zu 
machen. Die Krankheitserscheinungen mit den hervorstechendsten 
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Symptomen zu benennen, ist ein Notbehelf, der schon dort voreagt, 
wo ein Individuum eine ganze Kette verschiedenster Symptom- 
komplexe nacheinander zeigt. Der Gesiohtspunkt, der iiberall boi 
den psychogenen Stbnmgen nur die Ubergange sucln und betout, 
fiihrt nicht weiter, vielmehr muB man die einfachen Typen zu 
isolieren suchen, um die komplizierenden Faktoren ala Kombi- 
natiooBtypen fassen zu konnen: so kombinieren sicli ja nicht nur 
die psych opathischen Typen untcreinander (Neurasthenia mit 
Zwangsphanomenen Oder pathologischem Charakter, Hysterie mit 
Neurasthenie Oder pathologischem Charakter usw.), sondem auch 
mit psycl otischen Typen (die zahlreichen Varianten des Schwach- 
sirms mit psych ogenen Storungen, zu denen die leichten Schwach- 
sinnsformen besonders gem neigen, feroer Paranoia mit patho¬ 
logischem Charakter usw.). DaB es auch eine Kombination psycho- 
tischer Typen untereinander geben muB, sei nur nebenbei bcmerkt, 
wie z. B. das Auftreten eines geordneten Wahnsystems in der 
manischen Phase. 

Natiirlich handelt es sich bei alien Kombinationen nicht um 
ein bloBes Nebeneinanderbestehen von Merkmalen, sondern um 
eiu , Jneinandergreifen 4 ‘, um eine „innige Verbundenheit" Oder 
Synthese von Eigenschaften, die ihren Zentralpunkt in der Spon- 
taneitat des Ich — letzteres enthalt eben als Hauptbestandteil 
etwas Tatiges und WillensmaBigts — empfangen. 

Bei den neurastheniichen Zustdndcn, die wir, wie auch die 
iibrigen Gruppen, nur kurz besprechen, besteht inehr eine quan¬ 
titative Aberration des psycho-physischen Apparates, eine bbfk 
Minderhistiing und Insuffizienz itn Oegensatz zur Hysterie. Infolge- 
dessen laBt die bloBe quantitative Insuffizienz nervose Storungen 
als deren Folgeerscheinungen deutlicher zutage treten, als eine 
qualitative Aberration, die sowohl Hypo- wie Hyperfunktionen 
in eigenartiger Kombination zeitigen kann. 

Wenn sich beide Zustande ofter kombinieren und ineinander 
iibergehen, so ist das nur einBeweis fiir die sohaufig anzufindenden 
kombinierten Reaktionstendenzen. 

Die psychischen Symptome waren als Parallelersche inungen 
der nervosen Storungen aufzufassen; allerdings ist es praktisch 
unwichtig, wenn man statt dessen die psychischen Symptome nuf 
die nervosen bezieht. 

Neben der honstitutionellen Neurasthenie (endogene Nervositat) 
und der erworbenen Neurasthenie (nervose Erschopfung), die sich 
aber nicht burner reinlich scheiden lessen, weil die beiden Momente 
des endogenen Faktore mid der exogenen Schadigung sich kom- 
binieren konnen, ware noch die ErxcartungsMurose Kraepdins als 
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zirkumskripte Oder lokalisierte Neurasthenic (da die Stoning ge- 
wisse Funktionen des taglichen Lebens, wie Gehen, Schreiben 
hauptsachlich trifft und duroh allerlei nervose und psychische Er- 
Bcheinungen iu deren Ablauf hemmend eingreift) und die trauma- 
tische Neuroee (mit der bereits zuvor gekennzeiohueten Einschian- 
kung auf einen einfachen Beaktionstyp) zu nennen, soweit letztere 
aich nicht mit der traumatischen Hysterie kombiniert Oder in die 
knmbinierten Reaktionstypen tibergeht. 

Die IV. Gruppe bilden die Psychogenien, die wir auf solche 
psychotische Zustande beschranken, die psychogen entstehen und 
verlaufen,d.h.durch psychische Momente (Affekte)bedingt werden 
und in ihrem ganzen Verlauf und Ausgang von diesen abliangig 
bleiben, aber nicht unter den gewohnlichen Krankheitsbegriff der 
Hysterie, die ja einen spezifischen, sllerdings uns unbekannten 
Mechanismus der Umsetzung seelischer Vorgange in psychische 
nnd somatische Krankheitssymptome voraussetzt, zu subsum- 
mieren sind, \venn auch Ubergangc und verw andte Beziehungen 
bei einem Teil dieser Bilder bestehen. Nach der Bezichung, die die 
psychotische Stoning zur gesamten Fersonlichkeit zeigt, konnen 
wir drei Untergruppen sondern; die psychotische Storung ist ent- 
weder: 

I. Eine paihologische Weilerentwiekluny der Persoidichkeit 
dutch die Ungunst der TJmatande i. e. seelischen Druck der Verhalt- 
nisse. 

Hierzu gehoren einige gewisse Falle von psychogencm Queru- 
lantenwahn, wie sie Strafgefangene nach dem jahrelangen Druck 
der Freiheitsentziehung Oder Rentenquerulanten zeigen. 

Hier kann man von einer krankhaften Weiterentwicklung der 
Personlichkeit sprechen,auch ohne dafi vor Beginn der Erkrankung 
event. Anzeichen einer degenerativen Personlichkeit manifest 
waren. 

Es ist vielmehr der Druck der VerL&ltnisse, der die Kranken 
sozusagen in ihre wahrhafte Einstellung hineintreibt, weil sie 
innerlich der Situation nicht gewachsen sind. 

Nur eine Veranderung jener Verhaltnisse (z. B. Entlassung 
aus der Strafhaft) vermag daher dem Wahnsinn tin Ende zu 
machen, im Nichtfalle kommt es zu keiner Heilung, hochstens zum 
Stillstand (Nachlassen der Energie im Alter, vorsichtige Zuriick- 
lialtung infolge der schlechten Erfahrungen). 

Ahnlich steht es mit dem prasenilen Bcgnadigungswahn 
lebenslanglich Verurteilter, der sich unter dem Druck der Arbeits- 
enoziehung entwickelt, und sozusagen der letzte Ausweg aus dem 
Zwang bildet, der die Personlichkeit zu erdriicken droht. 
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Die II. Untergruppe erweist sich als eine Exacerbation dee 
sonstigen pathologiechen Habilualzuetandee, wie es z. B. viele patho- 
logische Affektreaktionen von Psychopatben sind, die gem in 
Untersuchungs- und Strafhaft, aber auch nonet bei erregenden 
Anlassen (Konflikte, Liebcsaffaren, disziplinarische Militarstrafen, 
Kriegserlebnisse) ausbrechen. Je nach den auBeren Umatanden 
und der krankhaften Anlage kommen die verschiedensten Zustande 
und Gbergange zu nchweren Hysterien in Bctracht. Erwahnt sei 
bier der Zuchthausknall mit tobsiichtiger Erregung und Zer- 
stdrungswut bei von Haus aus errugten und zu explonionsartigen 
Zustanden neigenden Individuen, vielleicht gchoren auch manche 
paranoische transitorische Zustande bei paranoiden Cbarakteren 
hierher. 

Die Ill. Untergruppe cbarakterisiert sich als eine Epieode *m 
Leben dee Individuume. Wir fassen sie kurz als Situatione-Peychoeen 
zusammen. Sie stellen nur eine voritbergehende Phase im Leben 
des lndividuums dar, hervorgerufen durch bestimmtc affektive 
Erlebnisse, an ihnen sich entwickelnd, aui sie sich beschrankend 
und mit ihnen auch abklingend, event, rezidivierend. Eine patho- 
logische Beaktionstcndenz Oder vielmehr Symptoms dafur fehlen 
haufig Oder sind nur gering angedeutet resp. gebcn keinen aus* 
reichenden psychogenetischen Zusa mmenhang, fur den vielmehr 
individuelle Lebensschicksale und die derzeitige psycho-physische 
Konstellation (Stimmungslage, Eroahrungszustand, Erschopfung, 
Erregung usw.) von ebenso groBer Bedeutung sind. 

Hier waren induziertes Irresein, Verfolgungswahn der Schwer- 
horigen, milde Oder abortive Paranoia formen des freien Lebens 
( Friedemann ) zu erwahnen; auBerdem gehoren noch eine Reihe 
von Bildern hierher, die von mir als emotionelle, pseudoparanoide 
und paranoide Situationsspychosen in einer friiheren Arbeit be- 
schrieben wurden (Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. 1917. Bd. 61). 

Die IV. Gruppe enthalt die umechriebenen Anomalien, die vor- 
nehmlich das Trieb- und Willensleben betreffen: Sexuelle Pfer- 
versitaten, Monomanien (Kauf- und Sammelwiitigo, Pyromanen 
und Kleptomanen, z. B. pathologische Warenhausdiebinnen) und 
Zwangsneurotiker. 

All die genannten Psychopatben sind dadurch ausgezeichnet, 
dafi die krankhafte Abweichung sich am starksten in gewissen 
Seiten des Trieb- und Willenslebens auBert, ofter in Kombination 
mit anderen pathologischen Reaktionstendenzen (Neurasthenic 
usw.). Auch die Epileptoiden mit ihren anfallsweise auftretenden 
Verstimmungen und triebartigem Davonlaufen kann man zweek- 
maBig hierher rechnen. 
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Die V. Qruppe wird von den psychopathischen Charakierm ge- 
bildet: Dieee Bezcichnung rechtfertigt sich damit, dafi es sich um 
eine dyHharmonischoVeranlagung handelt, in der die versehiedenen 
Qualitaten nicht in der normalen Hohe entwickelt sind, sondem 
in mannigfachen Kombinationen ein Plus Oder Minus zeigen, wo- 
durch das MaB dessen, was man als noch im Bereieh der normalen 
Breite gelten lassen konnte, iiberscbritten wird. 

Genannt werden mogen aufier dem bereits gekennzeichneten 
hysterischen Gharakter die Erregbaren, Haltlosen, P&eudoqueru- 
lanten, die Liigner und Sohwindier, die Amoralischen und Anti- 
eozialen — event, in Kombination mii einer gewissen Intelligent 
schwache — deren nahere Beschreibung wir uns wohl ersparen 
konnen. 1 ) 

Auch solche Psychopathen, die als Vorformen der Paranoia, 
des manisch-depressiven Irreseins und vielleicht auch der Dem. 
praecox gelten kbnnen — sozusagen Andeutongen der ausge- 
bildeten Psychose zeigen — sind zum Teil hier zu rubrizieren 
(paranoide resp. verschrobene Charaktere), z.T. aber den Psychosen 
zuzuzahlen (Cyclothyme). 

Die hier vorgeschlagene Einteilung soli sozusagen nut ein 
Schema in die Hand geben, in das wir vorkommende Falle ein* 
ordnen konnen. Im Begrifie der Typen-Einteilung liegt es ja schon, 
daB nicht scharf begrenzte Einheiten vorliegen, sondcrn „typische 
Fiille**, von denen der jeweilige Einzelfall infolge seiner Individua- 
litatskoeffizienten zum mindesten in der Symptomatik mehr oder 
weniger abweichen kann, ohne seine Zugehorigkeit zu der be- 
treffenden Gruppe zu verlieren. Da die iibrigen scheinbar z. T. 
atypischen Falle gerade diejenigen sind, die sich kaufig als kom- 
binierte Reaktionstypen erweisen, kann dieses Schema fiir die 
Auffassung und Difierenzierung peychogener Storungen von ge- 
wissem Vorteil sein. 

Zum SchluB moge hier noch einmal unsere Einteilung der 
Psychopathien kurz zusammengefaBt werden: 

I. Hysterxe (richtiger: Der hysterische Reaktionstyp.) 

II. Asthenie. 

III. Neurasthenia. 

IV. Psychogenien , d. h. diejenigen auf psychogenem Wege 
entstehenden psychotischen Zustande, die, auBerhalb der Hvsterie 
stehend, entweder 

l ) N&heres findet man in einer fiir die Bediirfhisse des Praktikers 
geniigenden Weise in meinem klinisohen Leitfaden der Psychiatrie, der 
soeben als Repet it orium in der Breilentteinschen Sammlung (Verlag Job. 
Ambr. Barth) ersehienen ist. 
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a) eine pathologische Weiterentwicklung dor Pereonlichkeit 
(lurch die Ungunst der Umstande, 

b) oder eine Exacerbation des sonstigen pathologischen 
Habitua lzustandes, 

c) oder eine Episode im Leben des Individuums darstelJen 
(Situatiovif-Psychoscn). 

V. Die umschriebenen Anovudien, vomehmlich des Trieb- und 
W iUenalebens. 

VI. Die jmhologischen Charalctere. 


Die Involutionsparaphrenie. 

Von 

Dr. phil. uud med. ALFR. 8ERKO. 

(SohluC.) 

Pall 6. A. M., Zahlmeistersfrau. 

Polizeiakten. M&nchen , 27. IV. 1893. Es erscheint Frau A. M. und 
zeigt an: 

Ich wohne seit 2 Jahren WortstraBe 35 in Bogenhausen. Seit dieser 
Zeit warden mir dort fortgesetzt verschiedene Sachen entwendet bzw. 
ausget auscht. So kam mir vor einigen Wochen ein Oberbett abhanden, 
dann wurden mir gute Uberziige fiir schlechte ausgel auscht, ferner Holz 
imd Steinkohlen und EBwaren entwendet, auch eine Uhr mit Kette kam 
abhanden, fand sich jedoch wieder vor. 

Auch wurde meine Wohnung schon mitt els Nachschlussels geoffnet 
und in meine Milch ein Pulver geschiittet, so da£ ich genotigt war, die 
Milch wegzuschiitten. Verdacht diese Diebst&hle usw. veriibt zu haben, 
babe ich auf die neben mir wohnhafte Familie W., welohe meinen Ehe- 
mann in jeder Weise an sich zu ziehen suoht. Derselbe speist z. B. seit 
l&ngerer Zeit nicht mehr bei mir und hat schon zuweilen bei W. geepeist . 
Die Toohter der W.s paBt meinen Mann ofters ab und suoht ihn hinter 
meinem Riicken zu sprechen. Ich fiihle mich daher in meiner Wohnung 
sehr unsicher und fiirchte, ich konnte einmal vergiftet werden. Jeder- 
mann hat ein Heim und braucht sich nicht gefallen zu lassen, daB da andere 
Leute aus- und eingehen. 

Der Besitzer unseres Hauses hat sich seinerzeit in unserem Miets* 
kontrakt Franz J. genannt, mm soil er K. heiBen. Derselbe wollte schon 
einmal in meine Wohnung, ich lieB ihn jedoch nicht in dieselbe. Auch 
wollte er schon zwischen der Schlafslube meines Marines und meiner Schlaf- 
stube eine Mauer auffiihren lassen, was aber mein Mann ablehnte. 

29. IV. 1893. Naehforschung: Frau M. schreit ofters in ihrer Wohnung 
laut und in storender Weise, doch hat sie mit anderen im Hause wohn- 
haften Mietsparteien bis jetzt keinerlei Zerwurfnisse gehabt . S e ist racli 
der Anschauung ihrer Xachbarn geist ig nieht normal. 
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Privcu Heikmstalt Obersendling. 8 . Ill . 1894. 

Anamneae: Pat. ist naeh Angabe dee Mannea nioht hcreditar belastet. 
Der Vater war dreimal verheiratet; Pat. war das 3. Kind der ersten Frau; 
sie hatte 7 Gesohwister; der Vater lebt noch, ist jetzt 80 Jahre alt, die 
Mutter starb im Kindbett. Die Angehorigen der Pat. sollen alle 
geeund sein, von Alkoholismus, Selbstmord nichts bekannt. Pat. soli als 
jungee M&dohen starrkrampf&hnliohe Anfalle gehabt haben, dabei soil sie 
24 Stunden wie tot dagelegen sein. Dies trat einige Male auf, spftter niemals 
wieder. Aufierdem hatte Pat. einmal leiohtes Fieber, einmal maohte sie 
einen Abortus dureh. 

Pat. war in erster Ehe verheiratet mit einem Registrator in Berlin. 
Aus dieser Ehe entsprofi ein Kind, welches sp&ter starb. Die Geburt ver- 
lief ohne Storung. Der Mann starb 1882. Pat. lebte 1856—1886 in Berlin, 
von da an in Miinohen reap. Aibling, wo sie ein Landhaus hatte. 

Auf einer Reise in ihre Heimat Graudenz im Jahre 1889 maohte sie 
Auftritte, so dafi die Polizei sie mittels Gendarm aus der Wohnung ab- 
holen und auf die Beboachtungsstation des Krankenhauses bringen liefi. 
Herr M. war damals auf dem Lande, wurde benaohriohtigt; auf sein Bitten 
wurde sie ihm wieder in Obhut gegeben. In eine Anstalt kam Pat. niemals, 
obwohl damals die Polizei es verlangte. 

Die ersten Spuren der Krankheit traten vor 10 Jahren (1884) auf. 
In einer Wirtschaft behauptete Pat., das Bier sei vergiftet, verlangte naoh 
einem Arzte. Es sei ein giftiges Kraut darin. Auf der Sohutzwaohe, wo 
sie das anzeigte, sagte sie aus, der T&ter habe, als sie es bemerkte, das 
Lokal verlassen. Ihr Mann habe keine Sohuld an der Sache. Es traten 
dann noch andere Wahnideen auf, auf Grund von Halluzinationen, haupt- 
sachlich Verfolgungs- und Beeintr&chtigungsideen, in die ihr Mann mit 
einbezogen wurde. Aufier in Graudenz war Pat. nie in &rzt licher Behandlung. 

Gewaltf&tig wurde sie erst in letzterer Zeit (y z Jahr). Sie sohl&gt 
naoh den Leuten, denunzierte Leute wegen Diebstahls auf der Polizei, 
rifi Glookenleitungen im Hause ab. Kragen mit der Aufsohrift Verona 
verbrannte sie, weil das Wort ihr unangenehme Gefiihle erweckte. Das 
Wort Krone erweckte in ihr Gedanken, und sie geriet inUnwillen, wenn 
sie eine Krone auf der Patronentasohe eines Gendarmen sah. In religioser 
Hinsicht pflegt sie den Inhalt der Gebetbiicher zu krit isieren und jedem, 
der es horen will, weitschweifige, hochst widersinnige Vortrftge zu halten, 
dabei spricht sie bisweilen Geistliche Oder andere Leute auf der Strafie 
an und legte ihnen irgendein religidses Problem vor, z. B. verlangte sie 
Aufschlufi iiber den tieferen Sinn einer Bibelstelle, d. h. sie wollte die Be- 
treffenden auf ihre AnschauUUg priifen. Sie selbst ist Christin nach eigener 
Ansohauung. Sie besuchte katholische und protest ant ische Kirchen, die 
kirchlichen Handlungen erregten ihren Unwillen, und sic machte demselben 
oft ers durch Schimpfen Luft, so dafi sie ausgewiesen werden mufite. Auch 
die oben genannten Vorgange fuhrten natiirlich oft genug zu unliebsamen 
Auftritten. Mit den Hausleuten kam sie ofters durch ihre Gereiztheit, 
durch ihre Neigung zum Schimpfen und zu Gewaltt&tigkeiten in ernste 
Dissidien. Sieging immer um 5 oder 6 Uhr zu Bett und schlief gut. Gegen 
friih Morgens fing sie stets zu schimpfen an, anfangs leise, mit zunehmender 
Heliigkeit lauter. Dies mehr im Friih jahr, im Winter war sie ruhiger. 
Sie liefi sich durch Zureden niclit beruhigen, dies regte sie sogar noch mehr 
auf. In Berlin hatte sie schon Verfolgungsideen politischer Art. Beim 
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Umzug nach Munchen traten die Verfolgungsideen etwas zuriick, kamen 
aber bald wieder; besonders in Aibling (1887—89) zogen sich die beiden 
Gotten durch die religiosen Schimpfereien der Frau den HaB der Leute 
zu. Die Dienstboten verd&chtigte aie dea Diebstahls von W&sche und 
Kleidern, wollte sie erwiirgen. Zeitweise war aie reeht fiiraorglich; so z. B. 
sorgte aie, daB die Dienstboten ihr erspartea Geld anlegen aollten. Bin 
Haus, welches Herr M. auf dem Lande gekauft und zum Wohnsitze her- 
gerichtet hatte, wollte aie plotzlioh verkaufen. Sie inachte einen Anschlag 
in Abwesenheit des Mannes: ,,Dieses Grundstiick ist zu verkaufen. (i 

Status praesens: Pat. ist eine Frau von miltlerer GroBe, dunklem 
Typus, leicht ergrautem Haupthaar. Korperbau kraftig, Ern&hrungs- 
zustand gut. Somatische Krankheitssymptome nicht vorhanden. Wenn 
Pat. erregt wird, so werden die Lippen blau verfarbt. Bei der Aufhahme 
war Pat. in ziemlich erregt em und verwirrtem Zustande, was darauf zuriick - 
zufiihren ist, daB sie unter dem Vorwand, sie miisse verhaftet werden, 
von 4 M&nnem gewaltsam aua der Wohnung entfemt wurde. Sp&ter be- 
ruhigte sie sich, die Aufregung machte einer gewissen Erschopfung Platz. 
Nahrung nimmt Pat. wenig zu sich. £s beet eh t Obstipation. 

Die Stimmung der Pat. ist slets zu Gereiztheit neigend. Jeder Wider - 
spruoh, jeder Einwurf steigert die Keizbarkeit ins MaBlose. Am beaten 
wirkt giitlicher Zuspruoh. Fur gewohnlich steht Pat. mit gespanntem 
Geaicht sausdruck und ebensolcher Haltung am Fenster und sieht hinaus 
oder sie sitzt unt&tig lange Zeit auf dem Sofa, oder sie wandelt langsam 
auf dem Korridor auf und ab. Die Erregung kommt oft ganz unvermittelt, 
Patient schimpft dann den besuchenden Arzt Schurke, Hurenkerl, benennt 
das Haus, die Pflegerinnen mit entspreohenden Namen und spricht die 
sohimpflichsten Verdaehtig ungen axis. Der Vorstellungsinhalt wird in 
hoohst eintoniger Weise bestimmt durch die persekutorischen Ideen und 
verschrobenen religiosen Ansiohten. Sie halt oft die in der Anamneee er- 
w&hnten religiosen Gespr&ohe, z. B. iiber das Verh&ltnis von Mann und 
Weib. Diese aeien ein Leib und eine Seele, sie kenne ihren Mann an der 
„Natur“, wenn er sich dem House nahert. Daher sei es unrecht und gegen 
die Vorsohriften der Bibel, sie zu trennen. Die Genit alien seien etwas 
Heiliges und es sei Pflicht, aie zu waschen. 

Pat. hat keine Spur von Krankheitseinsicht; sie verlangt nur immer 
zu wissen, warum sie in einer Zelle gefangen gehalten werde. Jede Strafe 
bedurfe dooh einer Aufkl&rung iiber den Grund. Ihr Mann sei geistes- 
krank und bedurfe der Anstaltsbehandlung. Bei ihrer Verhaftung sei er 
ruhig dabeigestanden, ohne ihr zu helfen. Pat. hat Halluzinationen auf 
alien Sinnesgebieten. Die Pflegerinnen winken ihrem Manne vom Fenster 
aus zu. Sie erzfthlt auch des ofteren einen Vorfall, der beweisend fur das 
Bestehen von Gehorshalluzinationen ist: sie hat eines Morgens, im Bette 
liegend, gehort , wie eine Frauensperson, eine gewdsse W., die friiher im 
gleichen House wie Pat. gewohnt hat, zu ihrem Mann (M.) sagte: Bleiben 
Sie nur ruhig liegen, ich schiittle nur das Pulverchen in die Milch. Die 
betreffende Milch habe sie dann natiirlioh nicht getrunken. Auch klagt 
sie, daB sie so vielfach verhohnt worden sei, wobei natiirlich schwer zu 
sagen ist, wieviel dovon auf Wahrheit beruht. 

Aus den h&ufigen, unmotivierten Zornausbriichen und Verdftchti- 
gungen des Personals laBt sich ebenfalls zur Geniige das Bestehen von 
Gehorshalluzinat ionen erschlieflen. 
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Am 26. V. l&Bt sie den besuchenden Arzt eine Bouillon kosten, ob 
«r denn nicht auoh merke, daB in der Bouillon ein Waschlappen ausgewunden 
warden sei. Aus dem Ventilationsschacht dringe Bauch, behauptet Pat., 
und erfiille dasganze Zimmer. Abnorme Gefiihle scheinen auch zu bestehen. 
So z. B., daB sie ihren Mann an der Natur kenne, sie meint damit offenbar 
Gefiihle in der Genitalzone. 

Pat. verweohselt Personen; in der Oberpflegerin erkennt sie ihre 
Schwester und ist entrustet, daft dies© ihr gegeniiber eine falsohe Roll© 
gespielt hatte. Das Ged&chtnis weist keine merkbaren Defekte auf; so 
z. B. wuBte Pat. bei einem Besuche des Marines genau, wie lange sie in 
der Anstalt war. 

Ihren hiesigen Aufenthalt betraohtet Pat. als das Resultat einer 
abecheulichen Intrigue, wobei sie jedoch ihrem Manne wenig Schuld bei- 
zumessen scheint. Obwohl sie, namentiich anfangs, von der Anstalt meist 
als von dem „Gef&ngnis“ sprach, ist sie doch iiber deren Bedeutung orien- 
tiert. Bei dem Besuche des Mannes warf sie diesem vor, daft er sie 7 Monat e 
in einer Ptivatanstalt belassen habe; wo man doch wisse, was man von 
solohen Anstalten zu halten habe, fiigte Pat. bei. 

20 . VI. 1894. Hat heute eine ihrer Mitpat ientinnen als ihre Schweeter 
verkannt und dieselbe unter Tr&nen umarmt, und sie ftuBerte sich ver¬ 
st immt dariiber, dafi die vermeintliche Schwester sie verleugne. 

5. VII. 1894. Bringt einen groBen Teil des Tages im Freien zu, ist 
ruhiger Stimmung und schl&ft gut. 

11. VII. 1894. War in den letzten Tagen ziemlich gereizt, nament¬ 
iich bei den ftrztlichen Besuchen zeigte sie dies duroh heftiges Schimpfen. 

15. VII. 1894. War heute sehr erregt, aB nicht s und verlangte, ihren 
Mann zu sehen. t)ber die &rztlichen Besuche zeigte sie sich hochlichst 
entriistet, nannte die Arzte gemeine Schurken, weil sie es wagten, sie zu 
zu besuchen und sie von ihrem Manne getrennt zu halten. Die Pflegerinnen 
seien Dirnen, die es mit den Arzten h&tten. 

16. VII. 1894. Pat. ist ruhiger, sprach sich bedauernd iiber ihre 
gestrige Erregtheit aus, sie wisse, wenn sie aufgeregt sei, nicht, was sie 
sage. Sie bat dann die Pflegerinnen um Entschuldigung. 

7. VIII. 1894. Wurde heute wegen wiederholt auftretender Er- 
regungen isoliert. 

11. VIII. 1894. Ist ruhiger, nicht mehr isoliert. 

18. IX. 1894. War heute nach einer l&ngeren Pause wieder erregt er; 
den AnstoB gab der Umstand, daB sie den Irrigator nicht zur freien Ver- 
Iiigung bekam. 

21. IX. 1894. Ist wieder ruhig und etwas zugftnglicher. IABt sich 
durch Zuspruch beruhigen. 

11. X. 1894. Besuch des Mannes. Dabei war Pat. sehr erregt. 

13. X. 1894. Erscheint der Ehemann und kiindigt an, daB er seine 
Frau nach Hause nehmen wolle. 

15. X. 1894. Ungeheilt nach Hause entlassen. 

22. III. 1896. Berioht der Gendarmerie an die Polizeidirektion: 

Am 20. HI. d. J., nach mitt ags gegen 2 y 2 Uhr, kam eine Frauens- 

person in die Kgl. Residenz, deren auffolliges tmd zudringliches Benehmen 
Auf eine geistesgestorte Person schlieBen lieB. 

Nach dem nun fragliche Person an verschiedenen verschlossenen 
Tiiren EinlaB begehrte, n&herte ich mich derselben, worauf mir diese Person 
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bedeutete, daB sie sioh personlioh zu Sr. Kgl. Hoheit dem Prinzregenteo 
begeben und dortselbst eine Bitte vorbringen mfisse. Sie gab an 9 daB sie 
seinerzeit bestohlen wurde, daB sie damals den Tftter nicht kannte, jedooh 
gegenw&rtig vom letzteren Kenntnia besitze. Auf Grand dieses begab sie 
sioh unlangst zur Polizeidirekt ion, woselbst ihr bedeutet wurde, daB die 
Saohe verjahrt sei, auch wurde sie der Geistesgestortheit bezichtigt, wes- 
halb sie sioh beziiglich dieser Angelegenheit an Se. Kgl. Hoheit wenden und 
dortselbst Hilfe erlangen will. 

Ich bedeutete ihr, daB der Frinzregent verreist ist, worauf sioh die- 
selbe unter lautem Beten langsam entfernte, bei weloher Gelegenheit ich 
derselben unbemerkt folgte. Am Apothekertor angekommen, fragte sie 
einen des Weges kommenden Lieutnant, ob er Se. Kgl. Hoheit der Prinz 
Rupreoht w&re, was von seiner Seite verneint wurde. 

23. III. 1896. VorfUhrungsnote: Wurde in der Residenz betreten. 
Ist ansoheinend geistesgestort, hat sioh bereits gestern in der Kgl. Residenz 
herumgetrieben und ersohien heute neuerdings dortselbst. Erklfirung: 
Ioh wollte zum Mittageesen gehen und mir bei dieser Gelegenheit die kgl. 
Residenz ansohauen. 

Wird bezirks&rzt lich ins Krankenhaus Schwabing eingewiesen. 

Krcmkenhaus MUnchen-Schtvabitig. 23. III. 1896. 

Pat. wurde am 23. III. in die diesseitige Anstalt durch die Polizei 
eingebraoht. 

Sie gibt an, duroh den Hof der Residenz gegangen zu sein. Dort habe 
sie einen jungen Mann, weloher mit Sohreiben besch&ftigt war, am Fenster 
gesehen. Derselbe habe mit dem Kopfe geniokt. Es sei darauf ein anderer 
Mann am Fenster ersohienen. Pat. sei es vorgekommen, als ob der erste 
dem 2. mit dem Nioken habe sagen wollen: siehst du, da geht sie, oder da 
ist sie, wie die Leute das oft maohen. Pat. habe darauf einen Gendarmen 
gefragt, wer der junge Mann oben an dem Fenster sei. Der Gendarm 
habe sie darauf zum Mitgehen aufgefordert. Es sei ein Protokoll iiber 
ihre Saohe aufgenommen und sie dann in diese Anstalt verbracht worden. 

25. III. 1896. Pat. ist bei der Visite zuerst ziemlich ruhig. Sie gibt 
an, gut gesohlafen zu haben. Der Appetit fehle, weil das Essen nioht so 
zubereitet sei, wie sie es gewohnt sei. Nach und naeh redet sie sioh in 
groBere Erregung hineiu und halt groBe Deduktionen fiber unt ergesohobene 
Personen, biblische Gegenst&nde, fiber die Geschlechtsliebe, den Samen 
Gottes usw. 

30. III. 1896. Ist im groBen und ganzen ruhig, erst im Laufe des Ge- 
spraches regt sie sioh el was mehr auf. Sie macht dem Arzt Vorwfirfe, der 
ihr den Besuch ihres Mannes in Aussicht gestellt, sein Versprechen aber 
nicht gehahen habe. 

7. IV. 1896. Pat. wird von ihrem Mann besucht. Sie ist ziemlich 
ruhig und gfitlichem Zuspruch zuganglich. Sie will ihr Geschick ertragen, 
weil es vom lieben Golt ihr auferlegt ist. 

15. IV. 1896. Wird aufgeregter, glaubt nicht, daB es ihr Mann sei, 
weloher sie besuche, sondern ein untergesohobener. 

30. IV. 1896. Halt an dem Gedanken fest, daB ein fremder Mann 
sie besuche, derselbe habe einen Hooker an der Nase und sei kleiner als 
ihr Mann. 

5. V. 1896. Redet sioh in groBe Aufregung hinein, wirft alles durcli- 
einander. Jungfrau Maria, Papst Leo usw. 
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16. V . 1896, Ziexnlioh ruhig, bringt einige St unden nachmittags unter 
Aufsicht im Garten zu. 

2, VI. 1896. Geriet in groBe Erregung, weil aie vom Arzte in ihre Zelle 
zuriickgedrangt wurde, in welohe aie auf ruhigen Zuspruoh nioht hinein- 
gehen wollte. Sie glaubt, daB der Schwerkrank 3, welcher hineingetragen 
wurde, ihr Mann gewesen sei. 

4. VI. 1896. Sehr deprimiert, gibt auf Anrede kaum Ant wort. 

12. VI. 1896. Hat daa Kruzifix, welches an der Wand hing, zer- 
schlagen und nach ihrer Auasage in den Abort geworfen. Dasselbe findet 
sich sp&ter dort vor. 

17. VI. 1896. Wirft die Suppenschiissel hinter der Schwester her. 

20. VI. 1896. Sehnt S sieh nach Hause, weil dort alles verkomme. 

1. VII. 1896. Hat sich die letzte Zeit auf das Verspreohen ihrer Ent- 

lassung hin ruhig verhalten. HeuU enUassen. 

19. I. 1897. Es findet sich ein Herr Dr. Karl R., wohnhaft Heil- 
anstalt Obersendling, und bringt vor: 

Die Zahlmeistersehefrau Auguste M., welohe vom 8. HI. bis 16. X. 
in meiner Heiianstalt wegen Geist esstorung in Behandlung stand, kommt 
seit ungefahr 4 Wochen wiederholt an meine Anstalt und schimpft von 
der StraBe aus auf mich und meine Anstalt, spricht konfuse Sachen, kuBerte 
beispielsweise auch, ich h&tte ihren Mann in der Anstalt umgebraoht und 
im Garten versoharrt und dergleichen. Heute wuBte sie sich Eintritt in 
meine Anstalt zu verschaffen, machte groBen L&rm und lieB erst nach 
langerer Zeit sich aus dem Hause entfernen. Ich ersuche daher um Abhilfe. 

Die Kranke litt in meiner Behandlung an Paranoia mit zahlreiohen 
Sinnest&uschungen auf alien Sinnesgebieten. Entlassen wurde sie damals 
ungeheilt, und zwar auf Wunsch ihres Mannes. Zur Zeit, als ich Frau M. 
in Behandlung hatte, insbesondere als ich diese iibernahm, war sie gewalt - 
t&tig und konnte als gemeingef&hrlich erachtet werden. 

21. /. 1897. Recherchen: A. M., Tochter der verstorbenen Hotel- 
besitzerseheleute Johann und Johanna W., ist kinderlos und gilt allgemein 
als geist eskrank. Sie verweilt stets allein in ihrer versperrt en Wohnung, 
ist gegen jedermann miBtrauisch, h&lt jeden Menschen fur einen R&uber 
und Morder, kennt ihren Mann nicht mehr und lebt in dem Wahne, daB 
derselbe gestorben sei. Sie duldet ihn auch nicht mehr in der Wohnung, 
weahalb sich derselbe seit Oktober vorigen Jahres im Gasthaus zum S&ohsi- 
schen Hof aufhalt und sie nur alle 14 Tage auf ganz kurze Zeit besucht, 
um ihr Geld zu bringen. Zeitweise, und zwar nur tagsiiber, schreit und 
tobt sie fiirchterlich, wodurch die iibrigen Hausbewohner erheblich be- 
lastigt werden. Sie verkehrt auch ab und zu mit den Hausbewohnern in 
ganz verniinftiger Weise. Obwohl dermalen Auguste M. nicht als gemein- 
gef&hrlich erachtet werden kann, diirfte es sich doch empfehlen, ihren 
Ehemann anzuhalten, sie sorgfaltig zu iiberwachen Oder irgendeine Unter- 
bringung in irgendeiner Anstalt zu veranlassen. 

30. I. 1897. Bezirk8drztliches Qutachten: Sie ist geist esgestort, ist von 
der Vorstellung beherrecht, daB ihr Mann l&ngst gestorben sei, daB Dr. R. 
gar kein Arzt sei mid dergl. mehr. Sie ist bereits alt ersgebreohlich und 
wird nur erregt, wenn sie Widerspruch erfkhrt. Es diirfte zun&chst geniigen, 
wenn sie durch ihren Mann besser iiberwaoht wird. 

27. II. 1897. Das Verhalten der M. ist seit 14 Tagen etwas ruhiger 
geworden. Sie kommt nur in Aufregung, wenn sie ihr Mann besuchen 
will, dem sie den Zutritt in die Wohnung verweigert, weshalb er sie auch 
MenatMchrift f. Ptychiatrle u. Neuroloci«.« Bd. XLV.] Heft 6. 23 
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nicht iiberwachen kann. Er erkl&rte Hauseinwohnern gegeniiber, dafi er 
unter obwaltenden Umst&nden fur seine Frau nichts tun kontie und sie 
ilirem Schicksal iiberlassen musse. 

28. III. 1897 . Verh&lt aioh ruhig. Xhr Mann darf nicht in die Wohnung. 

Elide April 1898. Bericht der Gendarmerie an die Polizeidirektion 
Miinohen: 

Die Zahlmeiatersgattin Auguste M. leidet schon l&ngere Zeit an 
Geist esgest ort heit, welche in letzter Zeit immer mehr zunahm. Sie wohnt 
Sohwabinger LandstraBe, ihre Wohnung miindet auf die StraBe. 

So oft nun die M. von geistesgest orten Anfallen befallen wird, be- 
legt dieselbe bei offenem Fenster die Personen und Passanten auf der 
StraBe mit den bedenklichsten Schimpfworten, gebraucht hierbei bedroh- 
liohe AuBenmgen jeglicher Art , so dafi von mehreren angrenzenden Be- 
wohnern Klagen und die Bitte laut werden, es wolle diesem Gebahren 
Einhalt geschaffen werden. 

Erst am Samstag, den 23. IV., beschimpfte M. den Herrn St. in ganz 
erheblicher Weise l&ngere Zeit hindurch, so daB letzterem niohts anderee 
iibrig blieb, als sich zu verstecken, bis sie ruhiger geworden war. Ihr Mann 
ist sehr selten zuHause, und wenn er auch anwesend ist, so ist es ihm nicht 
moglich, in die Wohnung zu gelangen und seine Frau etwas zuriickzuhalten, 
denn sie versperrt diesem die Tiire, beschimpft ihn als den Morder ihres 
Mannes und bedroht ihn mit allem mog lichen, wenn er ihr zu nahe komme. 
Auch den Gendarmen gewahrt sie keinen EinlaB in die Wohnung und 
ihre Aufregung bei Beruhigungsversuchen steigert sich nur noch mehr. 

10. V. 1898. Bezirksdrztlichee Ghuachten: Nur bei den ersten Fragen 
gab sie ruhig und sachgemaB Antwort. Dann geriet sie sofort in die hochste 
Erregung, erz&hlte unter Schreien und Gestikulationen ganz verwirrte 
Geschiohten von der Ermordung ihres (noch lebenden) Mannes, Morphium, 
Maschinen, heilige Schrift, Kaiser Wilhelm alles durcheinander. Es l&uft 
jetzt jemand unter der Maske ihres Mannes herum, aber sie kennt ihn am 
Hodensack, er ist mit ihrem Vater in Obersendling begraben, lebt im Grabe. 

Sie ist ohne Zweifel im hohen Grade geist esgest ort und auch gemein- 
gefahrlich. 

Kreis-Irrenanstalt MUnchen. 10. V. 1898. 

Pat. ist bei der Aufbahme leicht erregt, benimmt sioh aber geordnet ; 
eie rtickt sofort mit einem kuBerst komplizierten systematisierten Wahn- 
system heraus. Sie und ihr Mann sind das Opfer der Verfolgungen eines 
gewissen B., der von Berlin aus mittels eines ausgedehnten Leitungsnetzes 
ein ganzes Heer von Verfolgem in Bewegung setzt. Ihr Mann sei vor 
Jahren vergiftet und in Sendling eingescharrt worden. Jetzt laufe ein 
fremder unter der Maske ihres Mannes umber. tJberall schioke R. Beob- 
achter herum, die eine fremde Maske vor dem Gesicht h&tten. Auch in 
hiesiger Anstalt habe sie solche Masken schon beboachtet. Pat. bricht 
dann ihre Aussage mit der Erkl&rung ab: wenn sie das, was sie erleide, nur 
bruchstiiokweise erz&hle, so klinge das wie ein Roman Oder wie Wahnsinn; 
man miisse eben die ganze Leidensgeschioht e kennen, um die einzelnen 
Bruchstiioke daraus zu verstehen, die sie erwahnt habe, das konne sie 
aber unmoglich alles erzahlen, die Verhaltnisse seien zu verwickelt, sie 
wolle daher lieber ganz schweigen. — Der Ernahrungszustand der Kranken 
ist reduziert, somatische Anomalien nicht vorhanden. 

4. VII. 1898. Verhielt sioh im groBen und ganzen ruhig, sprach und 
benahm sich korrekt und &uBerte ihre Wahnideen nur, wenn sie duroh 
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HaUnzinationen st&rker erregt war. Sie hat einen groBen Toil dee Kranken- 
und Pfleg epersonals bereits in ihr Wahnsystem einbezogen, sieht darin 
Verfolger, die nnter falscher Maake von R. hier angeet ellt sind, um sie zu 
beobachten. Das Essen ist verdorben, Kalk, S&gesp&hne und andere 
Dinge sind in dasselbe gebracht, sie erkennt das am Aussehen, fiihlt ee 
auf der Zunge. 

Pat. ist amliebsten allein. Sie ist etwas deprimiert, aber nioht selbst- 
gefahrlich und ist dankbar dafiir, wenn sie allein im Sehlafsaal verbleiben darf. 

27. IV. 1899. Im ganzen unver&ndert. Ein Versuch, die Kranke 
in E 2 zu halten, scheiterte daran, daB sie ihre Umgebung verkannte, be- 
senders die Oberpflegerin und deren Schwester fiir die Frau bzw. Schwester 
des R. hielt. 

Moist halt sie aieh im Sehlafsaal von F 3, liest, geht auf dem Korridor 
spazieren. Ref. kommt sie Btets vertrauensvoll ent gegen, mit einer Art 
mutterlichen Wohlwollens. Er konne niohts fiir die Verfolgungen. In 
manehen Pat. sieht sie Kranke, in anderen Masken. Nur voriibergehend 
war sie kngstlieher, erregt er und nachts bei der Waohe. Korperlich nahm 
sie etwas zu. 

November 1899. Leidet seit einigen Tagen an kruposer Pneumonic. 

26. XI. 1899. Ist wieder fieberfrei. Die Kr&fte sind sehr gering, 
die Nahrung saufnahme diirftig, vielfach auch durch Wahnideen beeintrftch- 
tigt. Pat. wird siohtlich von Tag zu Tag sohleehter. 

Dezember 1899. Hat sioh wieder leidlich erholt, muB aber wegen 
Gebrechlichkeit das Bett hiiten. 

April 1900. Halluziniert sehr viel, sehimpft oft wiitend gegen das 
Huren- und Mordgesindel, riecht Gift in den Speisen, iibergibt sie oft ere 
dem Ref. zur Unt ersuohuUg; will den Besueh ihres Marines nicht empfangen, 
da derselbe l&ngst gemordet sei und nur ein anderes Individuum sich unter 
dessen Larve herumtreibe. Nimmt die Hand des Ref. aus Furcht vor 
,,zauberischer“ Beeinflussung nicht. 

April 1901. Dauemd zu Bett, uhver&ndert, halluziniert viel. 

Juni 1902. Unver&ndert. 

Oktober 1902. Auf Grund von Halluzinationen in Aufregung, ver- 
kennt die Umgebung, sehimpft viel, wirft das Essen in die Eoke. 

Dezember 1906. Sitzt aufreoht im Bett, den Kopf feet eingebunden, 
halluziniert lebhaft. Ref. droht sie mit dem Finger: Mach er, daB er hinaus- 
komme, er hat hier niohts zu tun, er Schusterbube, das Kleid hat er ge- 
stohlen und die Brille auch, er ist gar kein Doktor. 

Beschimpft auch das Pflegepersonal. 

1Mai 1906. Unver&ndert auf 6 (Eglfing). Sehimpft regelm&Big bei 
der Visit e mit den gleiehen Ausdriieken. 

Juni 1906. Im Nebenzimmer von 8. Verh&lt sioh dort im allgemeinen 
ruhig, wird jedoch meist erregt, wenn sich ihr jemand n&hert. Voriiber- 
gehend ist sie auoh freundlich gegen Ref., ladet ihn ein, mit ihr auf ihr 
SchloB naoh Amerika zu gehen. 

September 1906. Absolut unzug&nglieh, ablehnend gegen Arzt und 
Personal. „Du Schusterjunge geh weg, Schuster bleib bei deinen Leisten,“ 
dazu ein grimmiges, zornerfiillt es Gesicht. Nimmt den Becher in die Hand 
und macht Miene, denselben dem Arzt nachzuwerfen. 

Januar 1907. G&nzlich unverandert. Nach Haus 6 verlegt. 

4. I. 1907. Haute auf einmal ganz freundlich und zug&nglich, gibt 
die Hand, erkundigt sich nach dem Befinden des Arztee, spricht davon, 
ihn bald irgendwo anders begruBen zu durfen, erkl&rt sich aber nicht nfther. 
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22. I. 1907. War bisher gegen den Arzt stets freundlich und liebens- 
wiirdig, lieB sich aber nur auf kurze Unterhaltungen ein. Heute der fnihere 
Zustand, sohimpft furohterlich, droht, mit Gregenstlinden nach dem Arzt 
zu werfen, laflt sich duroh Zureden nioht beruhigen. 

Juli 1907. Sohimpft Beit Monaten unentwegt: Mach er, daft er hinaus- 
komme, er Schuster bube, er Morderbube, was hat er hier in meinem Hans 
zu suohen, Schuster bleib bei deinen Leisten usw. Droht dem Arzt, ihren 
Becher oder Teller an den Kopf zu werfen, fuhrt aber ihre Drohung nicht aus, 

Juli 1908. Unver&ndert. Starke Blutungen aus der Vagina. 

Januar 1909 . Sohimpft heftig, sobald der Arzt das Zimmer betritt. 
Zustand unver&ndert. 

September 1910. Einmal Liebenswiirdigkeiten, macht Witze, eiti 
anderesmal sehr erbost, sohimpft viel. Xmmer zu Bett. 

1. XII. 1910. Leidet seit einiger Zeit an Bronchitis. Muhsame 
Expektoration. Expectorantia verweigert sie, beschimpft Ref. mit Schusl er- 
bube, Morderbube und dergl. 

3. XII. 1910. Nahrungsaufnahme wird immer schlecht er, nimmt nur 
Wein und Kaffee zu sich. Die Herzt&tigkeit l&Bt nach. Temperatur 35,5, 
35,4. Zug&nglicher. 

4. XII. 1910. Allgemeiner Kr&fteverfall. 

Nachmittags 2 Uhr 55: Exitus letalis. 

Diagnose: Paranoia. 

Sektionsprotokoll. Todesursache: Myodegeneratio cordis, Marasmus 
senilis. Nebenbefund: Pneumonia hypostatica. Nephritis chronica paren- 
chymatoea, Pachymeningitis chronica. 

Gehirn 1220. Sch&deldach mit Dura stark verwachsen und verdickt. 
Im Subduralraum viel serose Flussigkeit. 

Pia mit Subst anzverlust abziehbar. 

Basalgef&Be leicht verkalkt. 

Gehimsubstanz derb. 

Gehimkammern und Aqu&ductus erweitert und mit seroser Flussig¬ 
keit gefiillt. 

Ependym nicht gr&nuliert. 

Zusammenfassung. Die bis da bin unauffaliige Frau auBert in 
ihrem 48. Lebensjsbre zum erstenmal Vergiftungsideen, an die 
sich darm noch weitere Wahnvorstellungcn anschlieBen. Hand in 
Hand damit gebt eine scbrullenhafte Wescnsanderung der Kranken 
vor sich: sie wird reizbar, unvertraglich, verdacbtigt ihre Dienst- 
boten des Diebstahls, entwickelt ganz verschrobene politiscbe und 
religiose Ansicbten, die sie oifentlicb predigend verficht und da 
duroh wiederholt mit ihrer Umgebung in Konflikt gerat. Friib- 
zeitig erscbeiDen gelegentlich Halluzinationen. 10 Oahre nach 
Beginn der Erkrankung erscbeint Pat. auf der Polizei und fiihrt 
Klage doriiber, daB ibr fortgesetzt Sacben entwendet und um- 
getauscht werden. In ihrer Abwesenbeit sperre man ihre Wohnung 
auf und streue Pulver in die Milcb. Aufiert vage Eifersucbtsideen. 
Wird in Beobacbtung gesetzt. In der Anstalt bocbgradig reizbar, 
gerat oft ganz unvermittelt in heftigste Erregnngen. Meist fur sich. 
AuBcrst verschrobene religios-sexuelle Ansicbten, halluziniert,hdrt 
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Stimmen, riecbt Bauch in ihrem Zimmer, erkennt ihren Mann an 
,,der Natur“. Verkennt Personen. In der Polge wechselnde 
Stimmung, zeitweise ruhig, dann wieder mafilos erregt. Aus der 
Anstalt entlasaen, sucht aie zwei Jahre spa ter beim Prinzregenten 
Schutz und Hiilfe gegen die Benachteiligungen und wird wieder 
eingeliefert. Die erate Zeit ruhig, wird spa ter wieder sehr storend. 
Abermals entlasaen, versperrt sie sich in ihrer Wobnung,halt jeden 
Menschen fur einen Morder und R&ubcr, scbreit und tobt, wabnt, 
ibr Mann sei gestorben, verwebrt ihm deswegen das Betreten der 
Wohnung. Zu rubigen Zeiten verkehrt sie jedoch ganz vemunftig 
mit ihren Nachbarn. Wird zunehnend verworrener in ihren 
Wshpideen. 

14 Jahre nacb Ausbruch der Krankheit zum dritten Male in 
die Anstalt gebracht, SuBert sie ein auBerst „kompliziertes Wahn- 
system", benhnmt sich aber sonst korrekt, ist gem allein, hallu- 
ziniert periodenweise lebhaft und wird zu solchen Zeiten sebr 
larmend und storend, unzug&nglich-abweisend. Zwiscbendurch 
gelegentlich freundlich und lieben6wiirdig, macht Witze. 

Tod im 73. Lebensjahre an Marasmus (Myodegeneratio cordis). 


Was diese beiden Falle gemeinsam auszeichnet, ist ein langsam 
fortschreitender, in keiner Weise systematisierter, profuser, gleich- 
sa m in sich zersplitterter Verfolgungswahn auf halluzinatorischer 
Basis mit cigenartig schrullenhafter Wesensanderung am Anfang 
der Psychose. 

Der Verlauf zeigt deutliche Intensitatsschwankungen, gekenn- 
zeichnet durch ruhige Zeiten, in denen die Kranken freundlich 
und zugEnglich, ja selbst Spassen und ScherzeD nicht ganz ab- 
geneigt erscheinen, um dann auf Orund von loassenhaften Sinnes- 
tauschungen in mafilose Aufregungszustande mit wiisten Schimpf- 
und Sohmahausbriichen zu verfallen. In beiden Fallen wird die 
lnternierong in der Anstalt als ein schweres Unrecht en pfunden 
und dagegen energisch protestiert. In beiden Fallen ist der End- 
zustand ein wirres Durcheinander von systemlosen Wahnideen, 
vomebmlich verfolgenden inha Its und zum Teil phantastischen 
Chora kters. 

Im einzelnen tragt der Wahn in beiden F&llen zun&chst den 
senil-kleinlichen Charakter: man lassc den Kranken keine Ruhe, 
argere und sebikaniere sie fortwahrend, dringe in ihre Wohnung 
und treibe dert Unfug; vertieft sich spa ter: mantrachte ihnennach 
dem Leben, reicbe ibnen Gift, vergreife sich an ihnen 6exuell, man 
halte sie in der .Anstalt, um sich ihre Sachen anzueignen; und wird 
schlieBlich diffus phantastisch: man sohlachte Kinder ab, Menschen 
laufen in Masken Vtrstorbener heron , die Toten seien nicht tot 
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und die Lebendigen seien begraben. Hochstehende Person lich- 
keiten werden in den Wahn systemlos einbezogen, und es scbeint, 
a Is wollten vage Grofienvorstellungen zum Durcbbruch kommen. 

Die affektive Unterlage der Paychoae ist in beiden Fallen eine 
mafilose Verbitterung und Emporung gegen die ganze Welt obne 
Ausnahme, genabrt dutch quaholle, einen fast dauernden Beiz- 
zustand unterbaltende Ha lluzinn tionen. 

Ein Wabnsystem kommt wie gcaagt nicbt zur Entwicklung. 
Der Fortgang der Paycbose ist eine Zunahme in die Breite, nicbt 
in die Tiefe. Da a logiscbe Erklarungabedurfnia ist gering, die in* 
haltliche Verarbeitung dea paycbotiacben Geachebena daber aebr 
diirftig. Scbizophrene Ziige feblen, kommen such in den End- 
zustanden nicbt zur Entwicklung, doch leidet die intellektuelle 
Spannkraft mit der Zeit uuter den aohweren Beizwirkungen 
merklich. n 


Bevor ich auf eine zuaammenfaasende Wiirdigung der Sym¬ 
ptomatology und der Verlaufaeigentiimlicbkeiten der im vor- 
stehenden gebrachten Fa lie eingebe und ibre Abgrenzung als In- 
volutionsparapbrenie gegeniiber anderen Paraphrenieformen ver- 
suche, mocbte ich vorerst in aller Kxirze die Griinde darlegen, die 
fiir mich maftgebend waren, die cbigen Fa lie weder der Spat- 
acbizopbrenie nocb der Involutionaparanoia zuzurecbnen. 

Kleist hat in aeiner Arbeit auf Grand von 10 ausfuhrliohen 
Krankheitageachicbten das Bild einer dem Biickbildungaalter 
eigenen echt paranoiscben Psycboae unter dem Namen der In¬ 
volution aparanoia zu scbildern und ea gegen andere paranoide 
Krankheitsbilder abzugrenzen vereucht. So unbedingt ich nun 
aeinen theoretiscben Auafuhrungen zustimme und liberzeugt bin, 
daft das Involutionaalter eine hypoparanoiacbe Konstitution bis 
zur manifcsten Paranoia steigem bann, so entacbieden muft ich 
ablehnen, alle seine FSlle ala Beispiele dieaer Krankheiteform 
anzuerkennen. So wichtig namlich der Nacbweia eir.er vor- 
handenen bypoparanoiachen Konstitution auch aein mag, so 
bleibt doch das kliniscbe Bild der volientvickelten Erkrankung 
fiir die Diagnoeenstellung der Paranoia allein entscbeidend. 
Nut dann, wenn sich alle wesentlicben Elements rstorungen und 
alle wesentlichen Symptom© der Psycboae ungezwungen ledig- 
lioh als eine Steigerung der paranoiscben Cbarakterveranlagung 
darstellen la seen, baben wir ein Becht, sie wirklich als so 
entatanden aufzufasaen, und nur in diesem Fa lie gewinnt die 
vorhandene Konstitutionaanomalie ibre diagnoetiacbe Bedeutung. 
Gelingt da a nicbt, d. h. eracbeiuen im kliniscben Krankbeits- 
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bilde Ziige, die auch der weitgehendsten hypoparanoischen Kon- 
stitution wesensfremd sind, so geht es meines Erachteas nieht 
an, sie anderen krankhaften Ziigen zuliebe gleichfalls ale eine 
Steigerung der abnormen Konstitution anzusprechen, and diese 
letztere sinktin ibrer Bedeutung zu dereinfaeben psychopatbiscben 
Veranlagung, als dem Ausdrucke einer psychischen DegeneratiOii, 
wie wir eine solcbe in der Mebrzabl der Falle aller Psyobosen in 
mebr Oder minder ausgesprocbenem Grade vorfinden, berab. Als 
ein solcbes Symptom, das sicb nicbt direkt anf die paranoische 
Konstitution, wie Kleist diese gescbildert bat, zuriickfiihren laBt, 
betrachte ich in erster Linie die Sinnestauscbungen, insofem diese 
als ecbte Hallazinationen and nicbt bloB als fliicbtige Dlusionen 
in Erscbeinung treten. 

Mag man beziiglich des Wesens der Halluzinationen (ins- 
besondere Phoneme) welcber Ansicht immer sein, das eine wird 
man niobt bestreiten konnen, daB sie stets als der Ausdruck eines 
Krankheitsvorganges im engeren Sinne, d. b. eines psych otischen 
Prozesses aafzufassen sind. Sie sind nicbt nur dem gesunden, 
normalen Seelenleben, sondern auch alien abnormen, koE stitutionell 
psychopatbiscben Zustanden voilig fremd. Es fiibrt keine Briicke 
von der abnormen seeiiscben Konstitution zur Halluzination, wie 
gesteigert wir uns jene aucb vorstcllen mogen. Aucb das aufs 
auBerste erbohte Selbstbewufitsein, das eigensinnigste Wesen, die 
exzessivste Empfindlicbkeit und Reizba rkeit und das intensivste 
Mifitraaen konnen nicbt, solange sie lediglich der Ausdruck einer 
abnormen Obarakteraolage sind, zu ecbten Halluzinationen fiibren 
und scbon gar nicbt zu Pboncmen, auf deren Boden sich dann 
weiterbin befremdlicbe, wirklicbkeitsfremde, ungeheuerliche Wahn- 
vorstellungen aufbauen. Diese Scbwierigkeit scbeint auch Kleist 
empfunden zu baben, wenn er scbreibt: „Unsere Kranken ent- 
fernen sicb daber — so krankhaft das Halluzinieren an sicb aucb 
ist —, doch nicbt so weit vom normalen seeiiscben Gescbeben, wie 
z. B. die paranoiden Defektpsychosen, deren Halluzinieren oft 
ganz iiberwiegend Korpersensationen und optische Halluzinationen 
sind/' Aber abgeeehen davon, daB Kleist kurz vorber ausdriick- 
licb bervorbebt, daB zwar „aus den affektiven Storungen im Verein 
mit den MiBdeutungen und Erinnerungsfalscbungen sich wobl die 
mdglicben und nacbfublbaren Wabnvorstellungen erklaren", daB 
aber ,,der groBere Teilder v-irklichkeitsfremden Wahnvoratellungen 
erst durch andere Elements rstorungen (namlich die Hlusionen und 
Halluzinationen) dem Verstandnis erscblossen wird", ohne zu 
zeigen, wie sicb diese Elements rstorun gen, die nach dem obigen 
doch nicbt sobelanglos sein diirften, sicb aus der bypoparanoischen 
Konstitution erklaren lieBen . . ., muB ich aucb der Anschauung 
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Kleisls entgegentreten, a Is ob die Phoneme weniger ,,krankhaft“ 
waren ala Korpersensationen und optiscbe Halluzinationen. Im 
Gegenteil bin ich der Meinung, daB gerade „Stimmen“ bei klarem 
BewuBtsein weit ominoaer aeien ala Viaionen, die vomehmlich in 
Dammerzustanden vorherrachen und von vornherein einen ge- 
ringeren Realitatswert beaitzen. 

Ea liegt im Wesen der Paranoia, ala dem Ausdruck einer 
originar degenerativon Gehirnkonatitution, daB ihrHalluzinationen 
fremd sind, und sicherlich hat Hd/Slin nicht so ganz unrecht, wenn 
er die Ansicht ausspricht, daB selbat die Wahnideen der Paranoiker 
ganz anderer Geneae aeien ala die bei den iibrigen paranoiden 
Erkrankungen, daB es sich bei jenen gar nicht um Wahnideen im 
engeren Sinne, d.h. um krankhaft verfalschte Vorstellungen, 
sondem um die von Ha use aus unrich tig funktionierende Mechanik 
der Yorstellungsbildung handelt. Ala einer Steigerung einer ge- 
gebenen psychopathischen Konstitution waren Sinnestauschungen 
nur dann der Paranoia eigentiimlich, wenn das gelegentliche 
Halluzinieren ein Elementareymptom dieser Konstitution ware, 
was nun nicht der Fall ist. Wo immer wir somit echten Halluzina¬ 
tionen begegnen, habcn wir es mit echten psychotischen Prozessen 
zu tun 1 ). 

Mit der Einfiihrung der Halluzinationen a Is eines weeent- 
lichen Symptoms der Involution spa ranoia verlaBt Kleist den ur- 
sprunglichen Standpunkt, von dem er ausgegangen war, indem er 
seine InvolutionBparanoia in die nachste Nahc der Paranoia 
Krdpelins letzter Fassung atellte, von welcher sie sich eigentlich 
nur durch ihr Auftreten im Riickbildungsalter und ihren etwas 
weniger schleichenden Verlauf unterecheiden sollte, und nahert 
sioh dem Standpunkt jener Psychiater, deren Anschauungen in 
dieaem Punkte er im iibrigen ablehnen zu miissen glaubt. Was 
unter diesen Umstanden seine Paranoia als eine echte paranoieehe 
von den paranoiden Erkrankungen unterschiede, ware lediglich 
das Yorhandenaein einer eigenartigen vorpsychotischcn seelischen 
Yerfassung,als deren Steigerung wohl einzelne, aber bei weitem 
nicht alle und insbesondere nicht die auffalligsten und cinschnei- 
dendaten Symptome erschienen. Damit soli jedoch der InvolutionB¬ 
paranoia Kleists durchaus nicht die Berechtigung einer eigenen 
klinischen Krankheitafonn abgesprochen werden, mid ich gebe 
ohne weiterea zu, dafi das Involutionsalter mit seinen phjrsischen 
und psychischen Umwalzungen ganz besonders geeignet erscheint, 
latentc Paranoias manifest zu machen und ihnen gleichzeitig ihr 

x ) Bei den Visionen Hysteriaoher soheint es sioh so wenig um wirk- 
liche Sinnestftuflohungen zu handeln, wie bei den wahnhaften XnOerungen 
der Paranoiker um echte Wahnideen im Sinne HoBlins. 
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eigenartiges Geprage zu geben. Auch bin ich geneigt, anzunehmen, 
daB ea unterschiedliche hypoparanoische Konstitutionen gibt, die 
sich anter gegebenen Bedingungen zu ausgesprocbenen und in 
ihrer klinischen Far bung differenten Psychoeen entwickeln konnen, 
und dafi vomehmlich eine dieser Konstitutionen durch die Um- 
walzungen derlnvolutionsjahre zur vollentwickelten Krankheit ent- 
facht werden kann. Was ich ablebne, ist lediglich die Neigung, 
alle paranoiden Erkrankungen des Riic-kbildungsa Iters ungeachtet 
ihrer Symptomatologie als Involutionsparanoia zu bezeicbnen, 
sofern nur eine vorpsychotische eigenartige seelische Verfassung 
nachgewiesen und einige Ziige der Psych ose als eine Steigerung 
jener Verfassung angesprochen werden konnen. Insbesondere 
kann ich mich nicbt entschlieBen, Psychoeen, in deren klinischem 
Bilde echte Halluzinationen eine halbwegs auffallige Rolle spielen ? 
der Paranoia zuzuzahlen und gleichzeitig diese als eine Steigerung 
einer peychischen Konstitutionsanomalie aufzufassen. Aus diesem 
Grunde lehne ich die Diagnose Paranoia auch fur mtiue Falle ab. 

Man wird mir nun vielleicbt zum Vorwurf maehen, daB die 
Vorgeschicbte meiner Falle gerade bezuglich der vorpsychotischen 
Personlichkeit der Kranken hdchst mangelhaft und unvollstandig 
ist. Ich muB dies leider mit Bedauem entgegennehmen und zu- 
geben. Dennoch aber bezweifle ich, daB durch diese anamnesti- 
schen Mangel die kliniscbe Wertung meiner Falle irgendwie emst- 
lich benihrt wird. Die Krankheit setzt in alien meinen Fallen so 
sehr von alien moglichen Charakteranomalien und sonstigen kon- 
stitutionellen Abnormitaten ab,daB wir uns keine dauemde Seelen- 
verfassung denken konnen, als deren Vertiefung und Steigerung 
die spatere Psycbose aufgefaBt werden konnte. Abnlich stebt die 
Sache bezuglich der erblichen Mela stung. Abgesehen davon, daB 
der sogenannten Belastung bei weitem nicht jene Wicbtigkeit bei- 
gelegt werden kann, welche ihr in der alteren Psychiatric beigelegt 
worden ist, finde ich auch die Art und Weise, wie die hereditaren 
Verhaltnisse erhoben zu werden pflegen, so gut wie wertlos. Durch 
die Feststellung der Tatsache, daB in der Aszendenz oder Neben- 
verwandtschaft eines Kranken Geisteskrankheiten vorgekommen 
seien, ohne zu erfabren, welcber klinischen Stellung diese Storungen 
waren, und ohne sicher zu sein, daB bei einer Vemeinung meiner 
diesbeziiglicbenFrage solche wirklich nicht vorhanden waren, habe 
ich nichts gewonnen, was mil bei der klinischen Wertung des zu 
beurteilenden Falles irgendwie vom Nutzen sein konnte 1 ). 

l ) Ioh habe hier vomehmlich paranoide Psychoeen im Sinne. DaO 
bei rein degenerativen Zufrtftnden, Hysterien, Cyklothymien, manisch de- 
preesivem Irreeein usw. heredit&re Daten zuweilen different ialdiagnostisch 
aussohlaggebend sein konnen, will ich nicht bestreiten, wiewolil ich der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



348 


S e r k o , Die Involutiongperaphrenie. 


Nicbt minder bestimmt als die Diagnose Paranoia mufi ich 
fiir meine Falle die Diagnose Dementia praecox ablehnen. 

In seiner Arbeit iiber paranoide Erkrankungen bat Krapdin, 
seinen friiheren extremen Standpunkt aufgebend, zugegeben, daB 
es sich „empfehlen diirfte, dieGrenze der scbizopbrenenparanoiden 
Demenzen enger zu zieben und einer Reihe von Fonnen paranoider 
Verblodnng eine Sonderstellung einzuraumen. Bestimmend dabei 
war fiir ibn „die Erwagung, daB bei diesen Gruppen die schizo- 
pbrenen Krankbeitserscbeimmgen entlreder ganz feblen oder docb 
nicbt starker ansgesprocben sind, als wir das bisweilen auch bei 
anderen, sicber nicbt zur Dementia praecox gebdrenden Psychosen 
gelegentlich beobachten". Das Gewicbt wurde somit nicbt mebr 
so sebr auf die terminale Verblodung scblecbtbin, als viehnebr aof 
•die spezifiscbe Farbung dieser Verblodnng gelegt. Bei dieser 
Sacblage erbebt sich naturgemaB sofort die Frage nach der Um- 
grenznng und kliniscben Wertnng des scbizopbrenen Symptomen- 
komplexes. Das Lehrgebaude der Dementia praecox wurde be- 
kanntlich auf den Fundamenten des Kahlbauimch en Spannungs- 
irreseins und der Hecberschen Hebepbrenie aufgebaut und durch 
Zubauten erweitert. Da nun aber diese Zubauten baufallig ge- 
worden sind, ergibt sich die Notwendigkeit, auf die Fundamente 
zuriickzugeben und nur jene 3&ge als scbizopbren anzusprecben, 
die der Katatonie und Hebepbrenie allein eigentiimlich sind. In 
erster Linie sind das Motilitatssymptome (A-, Hyper- und Para- 
kinesen), wie sie uns in den Haltungs- und Bewegungsstereotypien, 
Manieren und Verscbrobenbeiten, in den Stuporzustanden und 
dergleicben entgegentreten. In zwpiter Linie waren Storungen des 
Willens, kataleptiscbe Zustande, Mutazismus und Negativismus 
und scbliefilich affektive Storungen im Sinne einer Verodung und 
assoziative im Sinne einer Zersetzung hervorzuheben. 

Pbantastiscbe, ja selbst absurde Wabnideen jedoch, sowie 
voriibergehende oder selbst langer dauernde Verwirrtheitszustande, 
halluzinatorisch oder somatopsycbisch bedingte Erregungsaus- 
briiche, Wortneubildungen im Wabnsystem, die verscbieden- 
artigen GegenmaBregeln der Kranken gegcn ibre vermeintlicben 
Verfolger und deren Beeinflussungen und Martern, sowie alle jene 
Handlungen, die durcb den Inbalt der Wabnideen oder der sio 
begleitenden Trugwahmehmungen bedingt sind, geboren nicbt in 
den Komplex der scbizopbrenen Symptoms in dem Sinne, daB sie 
fiir die Schizophrenic pathognomonisch waren. Denn sie erscbeinen 
fast regelmaBig in den Endzustanden gew isser paranoiderPsycb osen, 
nicbt selten auch solcher, die verhaltnismaBig spat (in den Riick- 

Ansohauung bin, daB man auoh dammit dem auf iibliche^Jnioht streng 
systematiFche) Weise gewonnenen Material vorsichtig tein miieee. 
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bildungajabren) einaetzen, die in ihrem ganzen Verlaufe keine 
kataton-hebephrenenZiigeentwickeln. Aber auch in jenen Fallen, 
die zu weitgehend schizopbren anmntenden Endzustanden fiihren, 
hat man nnr dann ein Recht von einer Schizophrenie zn aprechen, 
wenn im Verlaufe der floriden Payctoae zumindest einige typisch 
kata ton-hebepbrene Symptoms gelegentlich nachweiabar waren. 

Ein nicht gerade aeltenea Symptom im Endzu8tande para- 
noider Erkrankungen iat die Sprachverwirrtbeit. Sie imponiert 
faat ateta ala ein Zeichen weitgehender payehiacher Zeraetzung. So 
aicber ibr nun dieae Bedeutung fiir die mei8ten Falle echizopbrer.er 
Vorgeacbicbte beizulegen iat, so iat doch nach aonat nicbt schizo¬ 
pbren cbarakteriaierten Pyschoaen bei ibrer Deutung Voraicht am 
Platze, da gerade in aolchen Fallen nicbt aelten die Sprachver- 
wirrtbeit nur in gewiaaen Teilgebieten der Payche anzutreffen ist 
und nur bei Beriihrung gewiaaer Gedankenkomplexe anklingt, im 
iibrigen aber faat gar nicbt nachweiabar iat. In einzelnen Fallen 
i8t sie wobl auch nur eine Art von GegenmaBregel dea Kranken 
gegen seine Verfolger (Zauberformel) oder vielleicht auch ein Aus- 
druck der innerlicken Unmoglichkeit, die Buntheit der Wabnideen 
und Sinneatauacbungen adaquat zum Auadruck zu bringen. Jeden- 
falls kann man meinea Erachtena nur auf Grund ihres Vorliegens 
beim Fehlen aonstiger edit achizophrener Symptome nicbt ohne 
weiteres eine Dementia praecox diagnoetizieren. 

Oberblicken wir nach dieaen Ausfiihnmgen unsere Falle, so 
muB man aagen, daB wir kein Recht haben, aie ala schizopbren 
zu bezeicbnen. Zwar hat Krdpelin darauf hingewieaen, „daB die 
wahnbildenden Formen der Dementia praecox ganz allgemein im 
weaentlich hoberen Alter einzusetzen pflegen ala die ubrigen Ge- 
staltungen dea Leidens", der spate Beginn der Paychoae in unaeren 
F&llen fallt doch entachieden mitentacheidend ins Gewicht. Aber 
auch ganz abgeaehen davon, zeigen sie so gar keine wirklich scbizo- 
phrenen Ziige wahrend ihrer floriden Phase, daB der Umstand, 
daB aie in ibren Endzustanden eine gewisee kliniache Ann ah erring 
an abgelaufene paranodde Demenzen nicht verkennen la seen, nicbt 
maBgebend in Betracht kommen kann. Wo ein eo hochdifferen- 
ziertea Organ wie daB menschliche Gebim infolge von Krankieits- 
prozeasen in aeinen Leiatungen leidet, dort rniissen naturgemaB 
dieae Leiatungen unter dem nivellierenden Einfluaee der Krank- 
heit einformiger werden und aich einander nabern, ganz einerlei, 
welcher Natur der zur Nivellierung fiihrende ProzeB geweaen iat. 

Wie bei alien parapbrenen Paycboaen sind auch bei der In- 
volutionsparapbrenie die Wabnideen daa kennzeichnendate Merk- 
malder Erkrankung* Sie kleiden sich sowohlin Verfolgungs-, Be- 
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ein trach tigungs- und Benacbteiligungsvorstellurgcn, a Is auoh in 
solche der Forderung und der Selbstiiberschatzung. Was sie aber 
inhaltlich besonders auszeichnet und sie bis zu einexn gewissen 
Grade ebarakteristisch fiir unsere Krankheitsform macht, ist ibre 
Beziebung zu den normal-peycho-physiologischen Erscheinungen 
des Buckbildungsalters. 

Es steht von vornherein zu erwarten, dab bei klimakterischen 
Frauen, wo schon normalerweise sexuelle Gedankenkomplexe, sei 
es manifest dem BewuBtseinsinhalt seine Farbung geben, sei es im 
latenten Zustande in standiger Bereitschaft liegen, um auf jede 
Anregung hin anzuklingen, daB bei solchen Frauen beim Ausbruch 
einer Fsycbose durch sejunktive Prozesse in erster Linie sexuelle 
Ideen mobilisiert werden und in Form von Wahnideen im BewuBt- 
sein erscbeinen. Und wir sehen in der Tat in keinem unserer Falle 
sexuelle Motive im Wahninhalt feblen und bei zweien unserer 
Kranken das Krankbeitsbild geradezu beherrschen. Eir.erseits 
sind es bald Eifersucbtsideen exzessivster Art, bald Geschlecbts- 
bedrohungen, bald Schandungswahnideen, die die Kranken auBern, 
bald sind es sexuell pointierte Scbikanen und Belastigungen, 
v oriiber sie klagen, andererseits geben Sexualmotive den expan- 
siven Ideen in Form von Heiratswabn ihren Inhalt. 

Diese Sexualmotive steben so sehr im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes, daB man sie schwer als ein zufalliges und mit der 
Krankheitsform als solcber in keinerlei innigerem Zusammenhange 
stebendes Moment, das die Dignitat eines jeden anderen beliebigen 
Momentes besitzen sollte, ansprechen kann. Mit ihrem Wegfall 
und Ersetzung durch anderweitige Ideen wiirde unsere Krank¬ 
heitsform nicht nur ihre besondere Farbung, sondem bis zu einem 
gewissen Grade ibre Cbaraktereigentiimlichkeit einbuBen. Ich 
erinnere nur an die Gliickseligkeit unserer Kranken E. (Fall 1), 
die sie aus ihren Traumerlebnissen mit ihrem zartlich geliebten 
Konig Ludwig, scbopfte, und an die qualvollen sexuellen MiB- 
handlungen, die unsre Kranke L. (Fall 4) zu erdulden wabnte, um 
die Bedeutung des Sexualwabns fiir unsere Falle zu kennzeichnen. 

Neben diesen sexuellen Motiven spielt in zweiter Linie der pra- 
senil gefarbte Beeintracbtigungs- und Benachteiligungswabn nicht- 
sexueller Farbung in unseren FHllen cine Rolle. 

Krapelin hat bei der Skizzierung des sogenannten senilen Ver- 
folgungswahns die Ansicbt ausgesprochen, daB die spezifiscb senilen 
Wahnideen, wie sie uns in den AuBerungen und Klagen dieser 
Kranken („sie fiiblen sich zuruckgesetzt, in der verschiedensten 
Weise gekrankt, ihre Sacben werden gestohlen, verdorben, ver- 
andert, im Essen ist Gift, im Bett ein Betaubungsmittel" usf.) 
entgegentreten, als eine Steigerung der Unsicherheit und des MiB- 
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trauens aufzufsssen seien, die oft das Sinken der korperlichen und 
geistigen Krafte im Alter begleiten. Man kann dariiber welcher 
Meinung immer sein, jedenfalls wird man zugeben mdssen, daB 
die Wahnideen Sender deren Normalpeycbe wiederspiegeln und 
fur das Alter charakteristisch sind. 

Einen ahnlicten, wenn vielleicht auch etwas weniger aus- 
gesprocbenen Zug baben nun auoh die Beeintrachtigungsideen 
unserer Kranken. Sie spiegeln die Denkungsart und die Gefiihls- 
welt des Involutionsa Iters wider. Der von Ha us aus geizige U. 
(Fall 2) wabnt siob bestoblen und ber e ubt, erstattet auf der Polizei 
eine detaillierte Anzeige. Die Kranke M. (Fall 6) zeigt bei der 
Polizei an, dab man ibre Wobnung mittels Nachsch lussels geoffnet 
und in die Milcb Palver gescbiittet babe. Die Kranke L. (Fall 4) 
scbreibt an die Polizei: ,Jn meinem Zimmer lassen sie Unfug 
treiben, wenn icb einen Scbritt fortgeb, hab* mein Zimmer mit 
Scbliissel und VorhangschloB zugesperrt, docb wird aufgemacbt und 
Scbleebtigkeit ausgeubt.*' In der Wobnung der W. (Fall 5) wird 
Unfug getrieben, Manner und Madcben verstecken sich im Abort. 

GewiB, abnliobe Ideen werden v on der Meb rzah 1 der Paranoideu 
aucb jungeren Alters geauBert, aber dort steckt Gewicbtigeres 
dahinter: man dringt in die Wobnung, um sich Papiere anzu- 
eignen, um die Situation zu studieren, um das Tun und Treiben 
des Kranken auch daheim zu iiberwacben und dergleicben mehr. 
Hier ist die Scbikane, die einfache Belastigung, der Unfug an 
sich der Hintergrund und Inhalt des Wabns. Es ist der kleinlicbe 
Zug als Reflex der Engberzigkeit und Interessendiirftigkeit der 
Kranken, der durch diese Wahnideen geht. Eine unserer Kranken 
geht in die Residenz, um beim Prinzregenten ibre Sacbe vorzu- 
tragen, sie sei seinerzeit bestoblen worden und babe erst jetzt den 
Tater erfabren. Sie b&lt den Diebstabl fiir wicbtig genug, um an 
die hocbsten Instanzen zu appellieren. In die gleicbe Kategorie 
gehoren die Klagen unserer Kranken liber Zuriicksetzungen und 
Eenachteiligungen. Eine Kranke giefit ihren Tee ins Klosett, weil 
dieanderen a lies besser bekommen, und eine andere Kranke bringt 
nnter vielen anderen Klagen liber sexuelle MiBhandlungen auch 
noch die Klage vor, daB ihr niemals ein Glas Bier verschrieben 
•werde. Es ist das Ndrgeln und Querulieren, das in solchen 
Kleinigkeiten zum Ausdruck gelangt. Und etwas Kleinlicbes, 
Armsebges zieht sich trotz aller Tragik durch alle unsere Falle, 
so gut in ihren negativ wie positiv gefiiblsbetonten Wabnkom- 
plexen. Der GroBenwahn hat keinen Schwung, bleibt auf halbem 
Wege stecken, begniigt sich mit Brocken wie bei unserer Kranken 
E., welcbe erklarte, sie sei zwar noch nicht die Gemahlin des 
Konigs, kimne das aber jederzeit werden. 
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In dieser Tatsache des Widerspiegelns der normalpeychischen 
Eigentfimlichkeiten des Involutionsaltera in gewissen Ziigen der 
Psychose erblicke ich nun keineswegs den Ausdruck einer bloCen 
Steigerung jener Eigentfimlichkeiten zu psychotischer Hohe, wie 
das z. B. Kleist fiir seine Involutionsparanoia getan hat, sondem 
bin der Meinung, daB der Involutionsparaphrenie ein wirklicher 
Krankheitavorgang, ein psychotischer ProzeB zugrunde liege, und 
daB die besondere Farbung der durch diesen ProzeB mobilisierten 
krankhaften Erscheinnngen von den normalpeychischen Ziigen 
der Erkrankten herriihrt. Dies finde ich iibrigens so selbstverstand- 
lich, daB es kaum einer naheren Begrundung bcdarf. Man konnte 
den Satz John Lockes variierend einfach sagen: es kann nichts in 
der Psychose erscheinen, was nicht vorher in der Psyche gewesen. 
Ein jugendliches BewuBtsein muB auf einen KranksbeitsprozeB 
seinem Inhalt, seiner Erfahrung und Spannkraft entsprechend 
naturgemafi ganz anders reagieren a Is ein im Abbaa begriffenes, 
ein mannliches anders als ein weibliches usf. In diesem Sinne ist 
jede Psychose inhaltlich gewissermaBen ein Zerrbild des norma 1- 
psychischen Geschehens des betreffenden Alters, Geschlechts, 
Charakters und Bildungsgrades, ja unter giinstigen Umstanden 
auch nur eine Steigerung einzelner Eigentiimlichkeiten der be- 
troffenen Personlicbkeit, obne deswegen aufzuhoren, ein echter 
Krankheitsvorgang, ein ProzeB zu sein. 

Ahnlich wie die Wahnideen verhalten sich die Halluzinationen 
des Gehors in unseren Fallen. Sofem sich die Kranken dariiber ge- 
auBert haben and soweit ihre Reaktionen schliefien laesen, handelt 
es sich, den Wahnideen entsprechend, teils um sexuell gefarbte, 
sei es beschimpfende, beleidigende, bedrohende, sei es wunsch- 
erfiillende und begliickende Trugwabmehmungsinhalte. Die 
Kranken unterhalten sich mit ihren Stimmen, reagieren mit 
Schimpfen und Gestikulationen darauf, klagen aber kaum jemals 
fiber Gedankenlautwerden oder fiber Stimmenkritisieren. Dfirftig 
wie der Wahn scheint auch der Inhalt der Halluzinationen zu sein, 
waB namentlich auch darin zum Ausdruck kommt, daB die Stimmen 
keine nennenswerte systembildende Kraft haben, d.h. nicht refe- 
rierend und aufklarend, sondem im wesentlichen schimpfend und 
tadelnd bzw. ermuntemd und Bchmeichelnd in Erscheinung treten. 

In den Fallen, wo die sexuellen Momente mehr im Vorder- 
grunde des Krankheitsbildes stehen, erlangen die abnormen Sen- 
sationen eine den Phonemen fast gleichwertige Bedeutung und 
ffihren nicht selten zu ausgesprochenen Marter-, Notzuchts- und 
Schandungsvorstellungen. 

Der physikalische Verfolgungswahn hingegen scbeint keine 
groBe Rolle im Bilde der Involutionsparaphrenie zu spielen. 
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Visions re Erseheinungem sind selten und geben kauxn in 
nennenswerten Grade in die Wahnwelt ein. 

Von entscheidender Bedeutung sind dagegen die Trugerinne- 
rungen, die namentlich in den spateren Entwicklun gspha Ben der 
Krankbcit wahnbildend und wahnausschmfickend in die Psych ose 
eingreifen und sie inbaltlich weitgebend beeinflussen konnen. Wo 
es in unseren Fallen zu Wahnsystemen iiberbaupt gekommen ist, 
spielten die Erinnerungsfalsohungen eine ganz bedeutende Rolle. 
Das ganze WahngebSude der Kranken E., wie sie es in der End- 
exploration geau&ert bat, scheint aui Trugerinnerungen aufgeb&ut 
zu sein, und in den Wabnkomplexen der Kranken L. und W. sind 
sie gleicbfalls entscbeidend wirksam gewesen. Es scbeint fiber- 
haupt, dafi mit zunebmendem Alter und abnehmender Merkfabig- 
keit, wie im normalpeycbiscben Leben so auch im psychotischen, 
die Lust am Konfabulieren und Erdiohten wacbst und namentlich 
die belter gehobene Stimmung in mehr oder minder ausge- 
sprocbenem Grade immer begleitet. Es kommen im hoberen Alter 
Psychosenformen vor, die symptomatologisch im wesentlichen 
lediglich aus systemstiscben Erinnerungsfalschungen bei redselig- 
heiter-gehobener Verstimmung bestehen. Es sei mir gestattet, 
als Beispiel die Kranldieitsgeschiebte eines solcben Falles im Aus- 
zug zu bringen. 

L. Soh., 75 Jahre alte verwitwete Hotelkoohin, stand viel bei Offi- 
ziersmaasen versohiedener Regimen ter in Stellung, maohte dm Feldzug 
gegen Frankreioh als Marketenderin mit. Trank immer gem Bier, war 
aber in ihrem Beruf sehr tiichtig. Neigte von jeher zu Aufsohneidereien. 
Seit 6 Jahren epileptoide Anf&lle. 

Seit mehreren Jahren erz&hlt sie allerlei Qesohichten, die unmbglich 
wahr sein konnen. In letzter Zeit lebte sie von ihrer kleinen Pension und 
vermietete an Herren. 

In der Klinik, wo sie im Januar 1911 zur Aufnahme gelangte, auBer- 
ordentlich geschw&tzig, weitsohweifig, umat&ndlich, sprioht lebhaft, schnell, 
keuchend, gestikuliert dabei viel mit den H&nden, gibt sioh kokett, riihmt 
sioh ihrer Koohkunst, Saufkraft unp Liebesverh&ltnisse. Ist ausgesprochen 
heiterer, scherzhafter, gehobener Stimmung. Beim Erz&hlen ger&t sie in leb- 
hafte Erregung, wird nahezu ideenfliicht ig, verwickelt sich in Widerepruche, 
produziert anscheinend ihre Ideen w&hrend der Exploration. Berichtet 
fiber ganz abenteuerliche Erlebnisse: Habe mit dem Prinzregenten ein 
Liebesverh&ltnis unt erhalt en, mit ihm wiederholt Ausfliige gemacht 
und sei in Hotels eingekehrt, sei mit ihm zu denManovem ausgeriickt; 
habe Jahrelang die Klara Z. auf ihren Reisen begleitet, sei in Petersburg, 
in Grieohenland, in Amerika und „iiberall 4t gewesen, habe gut gegessen 
und mafilos getrunken, sei immer ein feseher Kerl gewesen. Habe den 
Feldzug 70/71 mitgemaoht. Bei Sedan seien die Feldkessel von den Fran- 
zosen weggeechossen worden, es blieben nur noch Fleischf&sser iibrig. 
Als sie so auf dem Felde kochte, kam der alte Kriegsminister Freiherr 
von Waldenfolz daher und bat sie, ihn in einen Fleischtopf zu stopfen und 
nach Deutschland zu sohicken. Er hatte n&mlich Angst vor dem Treffen 
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am nachsten Tage. Er verapraoh ihr eine Million, wean sie ihm diesen 
Gefallen erweise. „Der war reich, der hatte ganze F&sser Geld.* Pat. 
steokte den Kriegsminister nach seinem Wunsche in ein FaB und braohte 
ihn feet verschloesen auf die deutsohe Eisenbahn, um ihn nach StraBburg 
zu senden. Auf der Bahn sohopfte man aber Verdacht, man meinte, die 
Kochin sohmuggle Fleisoh nach Deutschland, dffnete das FaB und fand 
den Kriegsminister drin. Man stelite diesen nun auf die Beine und sohoB 
ihn nieder, dann hangte man ihn bei den Beinen auf einen Baum und warf 
ihn sp&ter in ein Loch. Pat. sah der ganzen Geschiohte zu. Auch sie 
sollte Umgebracht warden, da kam aber der General H. herbei und verhalf 
ihr zu Freisprechung usw. 

In der Franzosenkaserne zu Met z gab es drei groBe Hunde, so groB, 
wie drei kleine Pferde. Diese fraBen t&glich einen deutsohen Post en* 
soldaten, sie waren auf das abgeriohtet. Ala das 8. bayerische Infant erf e- 
regiment, bei welohem die Pat. als Kochin diente, nach Metz kam, schoB 
es im Verein mit dem 3. Cheveauleger-Regiment auf den Hund und schaffte 
ihn aus der Welt. Nachher fanden die Deutsohen im Keller der Kaserne 
ganze Haufen deutsoher Soldatenleichen. Nachher vergiftete Pat. in der 
Kiiohe alle Speisen, so daB mehr als 20 franzosisohe Soldaten davon star- 
ben usw. .usw. 

Die Kranke ist unersohopflich in ihren Produktionen, erdichtet 
immer wieder neue Gesohichten, schwelgt geradezu darin, erkl&rt sie sp&ter 
zum Teil fur einen Scherz, jedoch in einer Weise, daB man nicht sicher ist, 
daB sie selbst sie als Scherz auffaBt. 

Sie ist fur ihr Alter sehr gut erhalten. Allgemeines Wissen sehr ge- 
ring, Merkf&higkeit herabgesetzt. Keine Anhalt spunkt e fur Halluzinat ionen. 
Neurolog isoh ohne wesent lichen pathologischen Be fund. 

Eine ganz besOndere Beachtung verdient das Verhalten des 
Gefiihlslebens in unseren Fallen. Bekanntlich hat die Lehre von 
den Affekten bei paranoiden Psychosen im Laufe der Zeit, ahnlich 
wie die Lehre von der Paranoia selbst, eine tiefgreifende Um- 
walzung erfahren und in letzter Zeit eine riicklaufige Entwick- 
lungsrichtung genommen. Die Sltere Psychiatrie vor Orieainger 
und zum Teil dieser selbst vertrat die Anschauung, daB alle 
Psychosen mit Stimmungsanomalien einsetzen, um sich erst spa ter 
und namentlich dann, wenn sie nicht in Heilung xibergeben, mit 
Storungen der Verstandestatigkeit zu komplizieren. Daraus er- 
wuchs die Lehre von den sekundaren Demenzen. Die Paranoia 
als „primare Verrucktheit** fand keinen Platz in diesem System. 
Mit Snell und mit der Annahme seiner Lehre von der primaren 
Verrucktheit durch Oriesinger beginnt die Bliitezeit der Paranoia 
als einer reinen Verstandeserkrankung, bis sich im Laufe der Zeit 
neuerlich die Erkenntnis von der Bedeutung der Affekte als wahn- 
bildende Faktoren am Anfang paranoider Psychosen durch- 
gerungon und in den Anschauungen Spechts ihren pragnantesten 
Ausdruck gefunden hat. 

Auch Kleist raumt den Affekten bei der Genese und Aus- 
gestaltung des Krankheitsbildes der Involutionsparanoia einen 
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bestimmenden EinfluB ein. Auch er findet, dafi die „Wahnvor- 
stellungen in ihrer ganz iiberwiegenden Mebrzahl an krankhafte 
Veranderungen des Affektlebena gekniipft sind“ und dafi die 
Stimmungslage seiner Fa lie „iiberwiegend eine zusammengesetzte" 
sei, indem neben depressiven Stimmungsregungcn aich Erscbei- 
nungen einer gebobenen Stimmungslage geltend macben, und 
schliefilich dafi viele Wabnvorstellungen auf Mifideutungen and 
auf Erinnemngsfalscfc ungen im Sinne der die Kranken beberrschen- 
den abnormen Gemiitsverfassung beruben. 

Was nun unsere Fa lie betrifft, so sind zunaebst die beiden 
lebrreicb, in denen ausgesproeben zirkulare Stimmungsscbwan- 
kungen nacbweisbar bind. Dafi es sicb dabei urn primare Affekt- 
a noma lien und niebt etwa blofi um Affektreaktionen auf die wabn- 
baften und balluzinatoriscben Erlebnisse handelt, gebt aus ibrer 
Intensity t und Farbung wobl zur Geniige bervor. Es sind einer- 
seits rein maniscbe,andererseits Miscbzustande manisch-depressiver 
Tonung, die uns da entgegentreten. Rein depressive (melan- 
cboliscbe) Bilder kommen bingegen auffalenderweise im spateren 
Verlauf der ErkraDkungen niebt zur Entwicklung. 

So sehr nun die inbaltlicben Storungen der Psychose in Ab- 
bangigkeit von diesen primaren Stimmungsanomalien zu steben 
sebeinen, so kann man sie docb niebt restlos darauf zuruckfiibren. 
Sie bestimmen wobl—wie ubrigens bei jederparanoidenPsycbose— 
im allgemeinen die Wabnricbtung, indem sie die Entwicklung von 
ezpansiven Oder depressiven Ideen determinieren, dafi es aber zur 
Entwicklung von Wabnideen und Halluzinationen iiberbaupt 
kommt, ist eine Folge desselben Krankbeitsprozesses, als dessen 
Ausdruck die abnorme Gemiitsverfassung selbst ersebeint. Mit 
anderen Worten: der krankhafte Prozefi fiibrt einerseits zu krank- 
haften Veranderungen des Affektlebens, andererseits zu sejunk- 
tiven Vorgangen mit ihren Reiz- und Abspaltungserscbeinungen. 
So selbstverst&ndlich das auch klingen mag, so mufite es doch 
hervorgehoben werden, da man ja fur unsere beiden Falle auch die 
Ansicbt vertreten konnte, dafi es sich bei ihnen um manisch- 
depressives, d. h. um ein degeneratives und insofem in gewisser 
Beziehung um ein paranoisebes (im Gegensatz zum paranoiden) 
Leiden handle. Gegen eine solche Annahme spreeben aber meines 
Erachtens mit aller Entschiedenheit die eebten SinnestSuschungen, 
die in keinem der Falle vermifit werden. 

Vergleichen wir nun unsere beiden zirkular gef&rbten Falle in 
ihrem sonstigen klinischen Bilde mit den iibrigen Fallen, so stimmen 
sie in den wesentlichen Punkten mit diesen tiberein. Da wie dort 
seben wir wahrend langer Zeitraume das gleiche murrische, ab- 
weisende, von heftigen Schimpf- und Schmahparoxysmen unter- 
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brochene, kaum zugangliche Wesen als Beaktion auf sich 
haufende Sinnest&uschungen; da wie dort kommen denn wieder 
Zeiten relativer Ruhe vor, in denen sich die Kranken beschaftigen 
und ein freundliches Benehmen an deb Tag legen. Sehen wir nun 
genauer zu. so iinden wir in diesen ruhigen Zeiten auch bei den 
nicht ausgesprochen zirkular gefarbten Fallen einzelne Ziige, die 
im Sinne einer leichten hypomanischen Stimmung gedeutet werden 
konnten. Die Kranke U. (Fall 3) z. B. nahm bei ihrer Aufnahme 
in die Anstalt alles von der heiteren Seite und war auch sp&ter noch 
gelegentlich „vorwiegend gehobener, heiterer Stimmung, und 
von der Patientin M. (Fall 6) heiBt es in der Krankheitsgeschichte: 
,,Eininal Liebenswiirdigkeiten, macht Witze, ein anderes Mai sehr 
erbost, schimpft viel.“ 

Es liegt nahe, auch in diesen nicht ausgesprochen zyklothymen 
F&llen zyklothyme Stimmungsschwankungen anzunehmen und ihr 
wechselndes Verhalten zum Teil aui die momentane Stimmungslage 
zuruckzufiihren. Dadurch gewonnen aber die Affektanomalien bei 
unseren Kranken die Bei’eutung von fiir dielnvolutionsparaphrenie 
charakteristischen Eigentiimlichkeiten, die ihrerseits wiederum 
Licht auf die Dignitat der Wahnideen zu werfen imstande waren. 

Man hat zur Zeit der Paranoiabliite von einer Transformation 
des WahnsgeBprochen und darunter den tJbergang von Verfolgungs- 
in GroBenideen aus logischen Griinden verstanden. Nach dieser 
Auffassung hatten bei gewissen paranoiden Erkrankungen die 
Verfolgungsideen, welche die erste Phase der Pyschose fiillen, eine 
psychopathologisch wesentlich andere Bedeutung als die sich an 
diese anschlieBenden und cie zweite Krankheitsphase beherrschen- 
den GroBenideen, welch letztere weniger eine direkte Folge des 
Krankheitsvorganges als vielmehr ein logischer Erklfixungsversuch 
der Tatsache der Verfolgung, gemSB dem Satze vom zureichenden 
Grunde, darstellten. Gesetzt, es verhalte sich bei der Paranoia 
die Sache tatsachlioh so, so miissen wir von unseren Fallen sagen, 
daB es sich bei ihnen bostimmt nicht so verhalte. Unsere Kranke E. 
z. B. SuBerte zu Beginn ihrer Erkrankung gleichzeitig GroBen- 
und Beeintrachtigungsideen und war dabei in einer Stimmungslage. 
welche durch die Wahnideen allein nicht erklart werden kann. Die 
GroBenideen haben somit in ur seren Fallen im wesentb’ohen die 
gleiche Bedeutung und Dignitat wie die Verfolgungsideen, sie sind 
so gut oder so schlecht Primarsymptome wie diese. Sie sind eine 
direkte Folge des Sejunktionsprozesses bzw. der durch diesen 
ProzeB ausgelosten Stimmungsanomalien ohne jedes logische 
Zwischenglied. 

Wollte man die Stimmungslage unserer Kranken nSher be- 
stimmen, so ware auf die zyklothymen Stimmungssohwankungen 
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Riicksicht zu nehmen. In der positiv affektbetonten Phase k&men 
Uberschw&nglichkeitsgefiihle bei gehobener, heiterer Stimmung 
und dem GroBenwahn ad&quater Gemiitsverfassung, in der negativ 
betonten vomehmlich die Affekte der Gereiztheit, der Erbitterung 
und der Entriistung adaquat dem Inhalte der Sensationen, Hallu- 
zinationen, des Beeintrachtigungs- und MiBhandlungswahns in 
Betxacht. 

Die Involutionsparaphrenie ist, wie alle paranoiden Erkran- 
kungen der zweiten Halfte des 4 Lebensdezeniums und der folgen- 
den Lebensabsohnitte, vomehmlich eine Erkrankung des weib- 
lichen Geschleohts. Sie beginnt entschieden akuter als sonst para- 
phrene Erkrankungen, namentlich die der j ungeren Leben salter, zu 
beginnen pflegen und erreicht verhaltnismaBig rasch ihren Hohe- 
punkt. 

Wir sehen bald ausgesprochen affektive Storungen mit 
GroBen- und Beeintrftchtigungsideen, bald reine Forderungs- oder 
reine Benachteiligungsvorstellungen, bald schrullenhaftesWesen die 
Szene eroffnen. Auffallend rasch gesellen sich Sinnestauschungen 
bzw. Sensationen hinzu und geben so der ganzen Erkrankung 
einen exquisit halluzinatorischen Charakter (im Gegensatz zum 
kombinatorischen anderer Formen). Eine ausgesprochene ideato- 
rische Phase mit MiBdeutungen und Umdeutungen, illusionkren 
Verwechslungen und dem MiBtrauensaffekt: ,,es geht was vor,“ 
geht der offenkundigen Psychose nicht voraus. Die Wahnideen 
sind meist mit einem Schlage da imd bekunc’en dadurch ihren 
primaren Charakter (im Gegensatz za Erkl&rungswahnideen). 
Diesem Primarcharakter der Wahnvorstellur gen entsprechend ist 
die Weiterentwicklung der Krankheit eine auffallend alogische. 
Der Mangel an Folgeriohtigkeit in ihrem Fortgang wie in den 
gegenseitigen Beziehungen ihrer einzelnen Phasen ist fiir die Er¬ 
krankung charakteristisch. Es ist ein Mangel an Einheitlichkeit 
des Krankheitsbildes, der bei einigen Fallen geradezu in die Augen 
springt. Bemerkenswert sind femer jene Ziige, die bisweilen neben 
den Beeintrachtigungsideen einhergehen und mit diesen in keinerlei 
Zusammenhang zu stehen scheinen: die sonderbaren religiosen 
und politischen Anschauungen unserer Kranken M. z. B., welche 
an die Schrullenhaftigkeit altemder Leute erinnem. t)berhaupt 
ist die geistige Verarbeitung des Psychoseninhalts recht diirftig. 
Man findet zuweilen zu gleicher Zeit zwei Wahnkomplexe neben- 
einander, die inhaltlich kaum in logischen Zusammenhang gebraoht 
werden. Namentlich haben die GroBenideen keine inneren Be- 
ziehungen mit den Verfolgungsideen, weloh letztere nach der Aus- 
gestaltung jener durchaus nicht in den Hintergrund zu treten 
pflegen. 

24* 
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Der Verlauf des Leidens ist chronisch uud langsam progressiv. 
Die Kranken gehen in den spateren Phasen der Psychose geistig 
entschieden zuriick, ihre AuCerungen werden zerfahrener, zu* 
sammenbangloser, sie selbst meist zunehmend unzuganglicher, 
auch in affektiver Beziehung weniger ansprechbar. Das Interesse 
fur dieUmwelt erlahmt allmahlich, und die Kranken leben nur 
noch ibren Halluzinationen und ihren Wahnideen. Jedoch erreifiht 
die geistige Abschwachung niomals weder jene hohen Grade, noch 
tragt sie jene eigentiimliche Farbung, die fur die Mehrzahl der 
schizophrenen Falle so iiberaus charakteristisch sind. Entweder 
sind die Kranken trotz weitgehender Zersetzung ihres Wahns 
freundlioh und zuganglich, attent und frisch, oder sie sind unzu- 
ganglich und abweisend, dabei aber von freiem, sicherem und 
durchaus una uffalligem Benehmen. In alien Fallen fehlen kataton- 
hebephrene Ziige vollkommen, und man kann so wenig von einem 
Zerfall der Personlichkeit wie von einer affektiven und intellek- 
^uellen Verodung der Kranken sprechen. 

Was die Abgrenzung der Involutionsparaphrenie von anderen 
paraphrenen Erkrankungen anlangt, kommcn differential- 
diagnostisch in erster Linie zwei Krankheitsformen, die man friiher 
unter dem Namen Paranoia chronica simplex bzw. Paranoia 
chronica hallucinatoria als die beiden Hauptrepr&sentanten der 
chronisohen paranoiden Erkrankungen nebeneinander anerkannt 
hat, in Betracht. 

Die Paranoia chronica simplex, sofem sie nicht mit der 
Paranoia Krapelins identisch oder doch nahe verwandt ist, ist 
eine Psychose des mittleren Lebensalters, welche durch die chro- 
nische Wahnbildung ohne oder doch nur mit vereinzelten Sinnes- 
tauschungen, welch letztere aufierdem erst im spateren Verlaufe 
der Erkrankung in Erscheinung treten und im wesentlichen nur 
die ideatorisch gebildeten Wahnideen bestatigen, diese gleichsam 
dem Kranken dramatisch vorfiihren, charakterisiert ist. Treten 
die Sinnestausohungen mehr in den Vordergrund, erscheinen sie 
namentlich friihzeitig auf der Szene oder beteiligen sie sicli gar 
aktiv an der urspriinglichen Wahnbildung, so nahert sich die 
Paranoia chronica simplex der Paranoia chronica hallucinatoria. 
Diese ist in ihrem ausgepragten klinischen Bilde durch massen- 
hafte Sinnestauschungen, die das Krankheitsbild einleiten, die 
Wahnideen urspriinglich auslosen, die Wahnbildung wachhalten 
und ihr die Richtung geben, ausgezeichnet. Eine rein kombinato- 
rische Phase fehlt, die GroBenideen sind seltener als bei nicht- 
halluzinatorischen Formen. 

Ich mochte auf die Frage nach dem gegenseitigen Verhaltnis 
der beiden Paranoiaformen der Autoren in diesem Zusammen- 
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hange nicht n&her eingehen und nur die different ialdiagnostischen 
Moirente zwischen diesen und meinen F&llen kurz hervorhebeii. 

Von der Paranoia chronica simplex (der Paraphrenia syste¬ 
matica Krapelins) unterscheidct sich die Involutionsparaphrenie 
durch das Fehlen der kombinatorischen Krankheitsphase mit dem 
dieser eigentiimhchen Mifitrauensaffekt und jener psychotischen 
Tatigkeit, die man als Eigenbeziehung (MiBdeutung) zu bezeichnen 
pflegt. Die Wahnideen der Involutionsparaphrenie erscheinen 
unvermittelter und gleichsam fertig, ohne den Weg der Syllogismen 
gegangen zu sein, im BewuBtsein des Kranken. An der SteHe des 
MiBtrauens erscheinen Affekte des MiBmuts und der murrischen 
Gereiztheit. Die Wahnideen sind viel mehr solche der Beein- 
trachtigung und der Belastigung als solche der Verfolgung. Gleich- 
zeitig mit den Benachteiligungswabnvorsteliungen konnen GroBen- 
ideen auftauchen. Sinneat auschungen spielen von allem Anfang 
.an im Krankheitsbilde eine Bolle und sind an der Wahnbildung 
urspriinglich mitbeteiligt. Das Wahnsystem ist bei der Involutions¬ 
paraphrenie recht diirftig, der Fortgang der Psychose bis zu einem 
gewissen Grade alogisch, die Entwicklung akuter, der Verlauf 
rascher. 

Schwieriger ist die Abgrenzung meiner Falle von der Paranoia 
chronica hallucinatoria (halluzinatorischer Schwachsinn ? Para¬ 
phrenia phantastica ? Krdpelins). Die wichtigsten Unterschei- 
dungsmerkmale waren folgende: Die Halluzinationen stehen bei 
der Involutionsparaphrenie im Gegensatz zur haUuzinatorischen ’ 
Paraphrenic entschieden weniger im Vordergrunde vmd teilen sich 
mit autochthonen Wahnideen in die Elementarsymptomatik der 
Krankheit. Infolgedeseen ist die Wahnbildung weniger einheitlich ; 
indem primare Wahnkomplexe neben solchen halluzinatorischer 
Genese, ohne sich gegenseitig in nennenswertem Grade zu beein- 
flussen, liegen. VerhSltnismaBig friihzeitig erscheinen bei der 
Involutionsparaphrenie GrbBenwahnvorstellungen, die auf Grund 
von Erinnerungsfalschungen weiter ausgebaut und ausgeschmuckt 
werden. Primare Affektstdrungen, oft solche zirkularer Far bung, 
treten scharfer hervor und unterlagem die inhaltlichen Storungen, 
auf die sie richtunggebend einwirken. Die Wahnbildung hat etwas 
Xaunenhaftes, Schrullenhaftes, Sprunghaftes an sich, derWahninhalt 
tragt prasenile Ziige. Der Fortgang der Krankheit ist weniger 
konsequent alls bei der haUuzinatorischen Form, wo die Systemati- 
sierung scharfer hervortritt. 

Manche Beruhrungspunkte scheint die Involutionsparaphrenie 
mit dem pr&senilen Beeintraohtigungswahn Krapelins zu haben. 
Da wie dort ist das klinische Bild ,,durch die eigentiimliche Ver- 
schwommenheit und Unbestandigkeit der Wahnvorstellungen aus- 
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gezeiohnet“. ,,Die Kranken bringen allerlei unbestimmte, bis- 
weilen ganz abenteuerliohe Beeintrac htigungsideen vor, deren In- 
halt trotz mancher bleibender Grundziige vielfach wechselt. Man 
hat im ganzen den Eindruck, als ob die Wahnbildung in einer 
gewissen Abhangigkeit von unklaren Be&ngstigungen stunde, sie 
zeigt auch deutliche Schwankungen. 

Was die beiden Krankheitstypen unterscheidet, sind die Sinnes- 
t&uschungen, die naeh Krapelin 1 ) beim prSsenilen Beeintrachti- 
gungswahn nicht vorzukommen pflegen, sowie die Grofienideen 
und die groBere Stabilitat des Wahns. 

Was schlieBlich den senilen Verfolgungswahn anbelangt, so ist, 
vom wesentlich hoheren Lebensalter abgesehen, die Symptomatik 
der Involutionsparaphrenie reichhaltiger und bunter und nament- 
lioh duroh GroBenideen ausgezeichnet. 

Ich bin mir keinen Augenblick im Zweifel dariiber, daB viele 
Psychiater die von mir hier als Involutionsparaphrenie geschilder- 
ten Fa lie ohne weitercs der halluzinatorischen Paranoia oder 
auch der Paranoia sch lech thin zugehorig erklaren werden mit 
der Motivierung, daB es zwischen meinen Fallen und jenen 
jiingerer Lebensalter ganz unmerkliche, flieBende Ubergange 
gibt, die eine Abgrenzung meiner Falle als eigene Krankheits- 
form ganz illusorisch machen. 

Ich verschliefie mich durchaus nicht der Gewichtigkeit dieses 
Einwandes, den ich mir bei den immer wieder vorgenommenen 
Umgruppierungen meines Materials an paranoiden Psychosen 
selbst oft genug gemacht habe. Und dennoch ! Halte ich mir 
z. B. das so ungemein charakteristische Krankheitsbild des typi- 
schen, vollausgebildeten chronischen Delirs (Magnan) mit seinem 
schleichenden, ideatorischen Beginn, scinen Eigenbeziehungen, 
Umdeutungen und Fehldeutungen, mit jenen Affektspannungen, 
die dem Kranken zuzuraunen scheinen: es geht was vor, res 
tua agitur, bis zum Moment der Erleuchtung, der Geburts- 
stunde des Wahns, der dann seinerseits organisch weiterwachst 
und immer weitere Kreise zieht, bis er schlieBlich den ganzen 
BewuBtseinsinhalt verfalscht hat, halte ich mir dieses Bild 
gegenwartig und vergleiche es mit meinen Fallen, dann kann 
ich nicht umhin, jene flieBenden Ubergange zunachst zu uber- 
sehen und die beiden Krankheitsbilder zu trennen. Das mag ein 
Fehler sein, er ist jedoch notwendig, falls man nicht vorzieht, 
in den Cbergangsbildem zu ersticken. Die Welt der paranoiden 

1 ) Ioh habe unter 150 Fallen paranoider Psyohosen (mit AussohluB von 
sohizophrenen Formen) keinen Fall gefunden, auf den die Schilderung 
Kr&pelins vom prftsenilen Beeintr&ehtigtingswahn gepaBt h&tfe. 
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Psych (wen 1st nicht viel weniger vielgestaltig als die Welt der 
Geistesstorungen iiberhaupt und nicht starker mit t)bergangs- 
bildem belastet als diese. Es widerstrebt meinem logischen 
Empfinden, Formen, die etwa der Paranoia Krapelins ent- 
sprechen, mit jenen zusammen zu werfen, die zeitleben6 unter 
ungewohnlichsten und abenteuerlichsten Trugwahmehmungen 
aller 8umesgebiete, ohne nennenswerte Wahnbildung, bei voll- 
kommener Erhaltung der Besonnenheit, einhergehen, oder z. B. 
Formen sog. originarer Paranoia Sanders init den in der vor- 
liegenden Arbeit geschilderten. 

Sind nun jene tfbergangsformen tatsachlich ein Hindemis 
fiir jede Abgrenzung und jede Einteilung? 

Zunachst ist es notwendig, sich dariiber klar zu werden, 
was man in der Psychiatric unter einer Krankheitseinheit zu 
verst eh en hat und was man meint, wenn man von zwei Krank- 
heitsformen als von zwei besonderen Krankheitsspezies spricht. 
Die Antwort scheint eindeutig zu sein und einfach zu lauten: 
Differenten Krankheitsbildem, sofem man sie als Spezies gelten 
lassen darf, liegen dem Wesen nach differente Krankheits- 
prozesse zugrunde. 

In dieser Fassung ist diese Definition nur unter gewissen 
Vorbehalten rich tig. 

Man pflegt bei Erorterung dieser und ahnlicher Fragen auf 
die progressive Paralyse zu verweisen als das klassische Beispiel 
einer Qeisteskrankheit, die beweisen soil, daft wir auch in der 
Psychiatrie in so lange im TJngewissen tappen, als uns die 
den Krankheitsbildem zugrunde liegenden Krankheitsprozesse 
unbekannt sind, und da B uns erst mit der Erkenntn is dieser die 
Wertigkeiten und Zusammenhange der Symptome klar erkennbar 
werden. Man pflegt dabei auch auf die so iiberaus verschiede- 
nen Krankheitsbilder der progressiven Paralyse hinzuweisen, 
die eB unmoglich machen, rein psych iatrisch zu entscheiden, 
ob man es mit einem Paralytiker zu tun hat. „Auf Grund 
der pathologischen Anatomic weifl ich zwar, daft alle diese Bilder 
bei der progressivtn Paralyse vorkommen, jedoch erst die 
somatische Untersuchung, korperiiche Lahmungstrscheinungen 
und der Ausfall der FPcwaermannscben Reaktion werden mir 
die Diagnose zu sichem vermogen" (Hofilin). 

Zu diesen Deduktionen mochte ich folgendes bemerken: 

Zunachst ist die progressive Paralyse keine Geistes-, sondern 
eine Nervenkrankheit, bei welcher allerdings Geistesstorungen 
stets in mehr oder minder ausgesprochenem Grade vorhanden 
sind. Diese Geistesstorungen werden zwar durch den para- 
lytischen Prozeft ausgel&sl, was ihnen jedoch zugrunde liegt, ist 
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ein psych otischer Vorgang, den wir so wenig kennen und je- 
mals kennen werden, vie die physiologischen, nieht psycho- 
tischen Vorgange des normalen Seelcnlebens. 

Zwei Men 9 chen werden paralytisch: der eine qualvoll hypo- 
chondrisch, der andere groBen wahnerf iillt. 1st die hypochondri- 
sche Verstimmung der expansiv gebobenen klinisch gleichwertig ? 
Man tausche sich nicht! Nur well man weiB, daB beiden Ver- 
stimmungen der gleiche neurologische ProzeB zugrunde liegt, setzt 
man sie auch psychiatriech gleichwertig, d.h. als Ausdruck ein 
und desselben Krankheitsprozesses. Tatsachlich liegen ihnen 
aber ganz differente psychotische Prozesse zugrunde. 

Wenn ich psychiatriech eine progressive Paralyse diagnosti- 
ziere, so stelle ich dadurch nur die Tateache des neuroparaly- 
tischen Prozesses, welcher durch seine Atiologie, seincn typischen 
Verlauf und Ausgang, sowie durch seinen pathologisch-ana- 
tomisch eindeutigen Befund charakterisiert ist, fest; iiber den 
die psychischen Symptome bedingenden psychotischen ProzeB 
habe ich damit jedoch nicht das geringste ausgesagt. Die 
Einheitlichkeit des psych iatrischen Paralysebegriffes ist eomit 
zunachst eine scheinbare, weil lediglich neurologisch fundiert. 
Wiirden die Verhaltnisse wirklich so liegen wie sie Hdftltn dar- 
gestellt hat, sohatte die Psychiatrie kein Recht, von progressiver 
Paralyse als einer psychischen Erkrankung, sondem hochstens 
von Geistesstorungen, die die progressive Paralyse begleiten, 
zu sprechen. Die Neurologie hat eben mit der Psychiatrie so 
viel oder so wenig zu schaffen wie die Himrinde mit dem 
Denken, Fiihlen und Wollen. Es ist nicht nur moglich, sondem 
sehr wahrscheinlich, daB beispielsweise der „paralytischen 
Manie“ und der Manie des manisch-depressiven Irreseins der 
gleiche psychotische ProzeB zugrunde liegt, und daB der Unter- 
schied nur darin besteht, dafi zur paralytischen Manie noch 
anderweitige, gleichfalls durch den neuroparalytischen ProzeB 
ausgeloste psych otische Vorgange hinzutreten und sie klinisch 
komplizieren. 

Der paralytische HimrindenprozeB ist nicht mit dem einer 
psychotischen Erscheinvmg zugrunde liegenden psychotischen 
ProzeB identisch und steht zu diesem lediglich im Verhahnie 
eines auslosenden Momentes. DaB die beiden Vorgange mit 
einander verwechselt werden, dazu hat der Umstand mit bei- 
getragen, daB der Paralytiker an seiner Paralyse regelmaBig 
stirbt und dadurch auch seine Psychcse einen AbschluB findet, 
sowie der Umstand, daB sich der neuroparalytische ProzeB in 
der GroBhimrinde, als dem „Organ des BewuBtseins** selbst 
abspielt. Aber ein vorw iegend hypochondrisch verstimmter 
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Paralytikcr leidet im Grande genommen an einer anderen Psy- 
choee als ein manisch erregter, trotzdem beide paralytiscb 
sind. Nut insofem als der neuroparalytische ProzeB immer 
wieder ganz bestimmte psychische Storungen, namentlich 
solche quantitativer Art, mobilisiert, die sich alien anderen, 
auch anderweitig vorkommenden, und in diesem Sinne ,,nicht- 
paralytischen“ Symptomenkomplexen beimischen, und wir im- 
stande sind, jene konstanten Ziige auch psychiatrisch, d. h. 
unabhangig von aller Neurologic, zu diagnostizieren, sind wir 
berechtigt, von einer paralytischen Geistesstorung schlechthin, 
als einer atiologisch einheitlichen Gruppe zu sprechen. Nacli 
dieser Auffassung sind somit nicht der komplexen Psychose im 
ganzen, sondem erst gewissen Symptomenkomplexen eindeutige 
psychotische Vorgange zugeordnet, und jene erscheint nur als eine 
Summe von solchen psychotischen Vorgangen, welche Summe 
bald groBer, bald kleiner sein und in ihrer Zusammensetzung 
wechseln kann. 

Sofem wir in einer Anzahl von individuellen Ps 3 r chosen 
neben wechselnden auch alien Fallen gemeinsame Ziige sowohl 
hinsichtlich der Elementarkomplexe als auch hinsichtlich ihrer 
Kombination wiederfinden, gewinnen diese Einzelfalle die Digni- 
tat einer einheitlichen Gruppe, einer Krankheitsform. Diese 
Einheitlichkeit ist somit nicht der Ausdruck eines einheitlichen 
Grundprozesses, sondem einer mehr oder minder einheitlichen 
Atiologie. Es ist kein Zufall, daB die Psychiatrie stets ge- 
zwungen war, den atidogischen Momenten in viel ausgedehn- 
terem MaBe als die iibrige Medizin Rechnung zu tragen und 
zum Teil nach ihnen ihre Gruppicrungen vorzunehmen. 

Als Konglomerate von Elementarkomplexen und dem- 
entsprechend von Einzelprozessen sind die Psychosen natur- 
gemaB in einem verhaltnismaBig hoherem Grade teils indivi¬ 
duellen, teils generellen Variationen unterworfen als rein korper- 
liche Krankheiten, bei welchen es auf konstante GroBen an- 
kommt, und es ist in der Natur der Verhaltnisse begriindet, 
wenn t)bergangsformen die Reinheit der Bilder zu verw ischen 
drohen. Die Welt der paranoiden Psychosen ist etwas FlieBen- 
des, ein Forschungsgebiet, in welchem es auf das Mehr oder 
Weniger und nicht auf konstante GroBen ankommt. Sie ver- 
halt sich, bildlich gesprochen, wie die Welt der Minerale in ihrem 
Gegensatz zur Welt der chemischen Verbindungen. Trotz zahl- 
loeer tjbergange gibt es ausgesprochene Typen, die ein- 
deutig definiert und dadurch von anderen Typen mit Leichtigkeit 
unterschieden werden konnen. Die tlbergangsformen in der 
Psychiatrie sind nicht nur kein Ausdruck der Uniformitat der 
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letzteren, sondem im Gegenteil der Ausdruck ihrer groBt- 
moglichen Differenziemng. Die Aufgabe der Wissenscbaft ist 
es, diese Vielgestaltigkeit systematise!! zu erf a seen und einer 
Analyse zu unterwerfen. 

Wenn ich somit von der Involutionsparaphrenie ala einer 
besonderen Krankheitsform spreche, eo sage ich damit nicht, 
daB dieser Krankheit als Oanzes genommen ein spezifischer 
und nur ihr eigentiimlicher KrankheitsprozeB zugrunde liegt, 
auch nicht, daB sie vielleicht nur eine Varietat eines allgemein 
paraphrenen Prozesses darstellt, vielmehr erscheint fur mich 
diese Psychose, wie jede andere, als ein charakteristisches 
Konglomerat von Elementarkomplexen als Einzelprozessen, 
welch letztere sich in ihrer iiberwiegenden Mehrzahl auch am 
Aufbau anderer Krankheitsformen beteiligen, jedooh in anderer 
Verhaltniszahl und anderer Aufeinanderfolge. Damit will ich 
aber nicht gesagt haben, daB der Krankheit aus diesem Grunde 
nicht die Dignitat einer eigenen Krankheitsform zukommt. Die 
Krankheitsprozesse, die dem Delirium tremens oder der 
Alkoholhalluzinoee zugrunde liegen, sind mir in keiner Weise 
weniger unbekannt als die, welche das chronische Delir Magnans 
unterlagern, und doch trage ich keine Bedenken, diese Krank- 
heitsbilder lediglich auf Grund ihrer Symptomatologie als 
differente Krankheitsformen aufzufassen. Eben deshalb, weil ich 
der Ansicht bin, daB gleichen klinischen Bildem gleiche Prozesse 
zugrunde liegen, erscheint mir die klinische Betrachtungs- 
weise und Arbeit kein Jagen nach einem Phantom. Im Gegen¬ 
teil, ich halte die Hoffnung, daB es uns je gelingen konnte, auf 
einem anderen, als klinischem Wege in das Wesen der Psychosen 
einzudringen, fur eine triigerische, weil auf einer Verkennung 
des Wesens der psychotischen Prozesse beruhende. 

Die oben aufgeworfene Frage ist somit dahin zu beantworten, 
daB wir von zwei Krankheitsformen als von zwei besonderen 
Krankheitsspezies schon zu sprechen berechtigt sind, wenn es 
uns gelingt, die betreffenden Krankheiten klinisch zu diffe- 
renzieren und im differenzierten Zustande unter alien Um- 
standen wiederzuerkennen. 

Die Aufgabe der Psychiatrie ist es, die Wertigkeit der Ele- 
mentarkomplexo festzustcllen und auf Grund von diesen Kom- 
plexen jene Differenzierung durchzufiihren DaB diese Aufgabe 
nicht aussichtslos genannt werden darf, beweisen uns die Arbeiten 
von Kahlbaum, Krapdin und Anderen. 
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Agrammatismus (ersehwerte Satzfindung) and Mangel 
an Antrieb naeh Stirnhirnverletsnng. 

Von 

Prof. Dr. E. FORSTER, 

Marine-Stabsarzt d. S. 

Der Heizer M. wurde am 6. VIU. 1916 in das Marine-Feldlazarett 5 
eingeliefert. Die dortige Krankengeschichte ergibt folgendes: 

Heute morgen gegen 4 Uhr durch GewehrschuB verwundet. Ort der 
Verwundung bislang wegen leichter Benommenheit nicht festzustellen. 

Befund: Leicht benommen, gutes Aussehen. Puls o. B. Keine Lfth- 
mungserscheinungen. Ungefahr am oberen Ende des 1 in ken Stimbeins, 
3 cm hinter der Haargrenze, ein etwa 4—5 cm langer Haut-Knochendefekt 
von 1 cm Breite, in dem Gehirnbrei liegt. 

Behandlung: Sofortige Operation in Athernarkose. Exzision der 
Wundrftnder. Bei der Freilegung der Dura durch AbmeiBelung der Knoclien- 
r&nder tritt ziemlicli reichlicli venose Blutung auf, so daB von der beab- 
sichtigten Faszien transplantation Abstand genommen werden muB. Aych 
die Dura kann aus gleichen Griinden nicht geniigend freigelegt werden. 
In der Gehimhohle kein Splitter. Tamponade mit Jodoformgaze nach Ent- 
fernung einiger oberfl&chlieher Knochensplitter. Stcriler Verband. W&hrend 
der Operation Kochsalzinfusion y 2 Later. 

Abends: Temperatur 38,4. Kein Druckpuls. Auffallend starkee 
Schwitzen wahrend des Naehmittags. Platient scheint Fragen zu verstehen, 
antwortet aber nicht. 

7. VIII. Zustand derselbe. Kein Fieber. Einmal Erbrechen nach 
dem ersten Trinken von Tee. Seitdem nicht wieder. 

S. VIII . Nooh immer benommen. Pat. sieht ganz verstandig um sich, 
antwortet aber nicht. Verbandwechsel, Tamponade entfernt. KeineBlutung. 
Emeute ganz lockere Tamponade. Fieberfrei, verlangsamter Puls. Schweifle 
bestehen fort, aber in vermindertem MaBe. 

IQ. VIII. Allgemeinzu8tand unverandert. Ganz vereinzelt erh&lt 
man einmal eine Antwort ja oder nein. Pat. l&Bt unter sich. Flussigkeits- 
zufulir geniigend. 

12. VIII. Status idem. Ziemliche motor isch e Vnrahe, besondersder 
Hande. 

14 . VIII. Immer geringe abendJiche Temperaturen bis 37,9 bei Puls- 
verlangsamung. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus. Es begihnt sich 
ein Prolaps zu bilden, der bislang die Knochenwunde ausfullt, aber gut 
pulsiert. 

16. VIII. Ganz allm&hliche Besserung des psychischen Zustandes. 
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17. VIII. Verbandwechsel. Prolaps nicht groBer geworden. Seit drei 
Tagen vollstandig fieberfrei. 

19, VIII. Pat. sprieht heute etwas mehr, ist euphoriscli, macht 
harmlose witzige Bemerkungen, iiber die er selbst am meisten lacht. L&Bt 
noch immer unter sieh. Mane h mal verfallt er aber doch noch fur Stunden 
in einen fast katatonischen Zustand. (Dreht dauernd das Handtuch zu 
einem Knoten, sclilagt sich dauernd auf den Oberschenkel und dergl. mehr.) 
Schmerzen scheinen bei dem guten Aussehen nicht zu bestehen. 

23. VIII. Verbandwechsel, Prolaps ist heute groBer, iiberragt aueli 
die Haut, pulsiert gut, kein Druckpuls. Psychischer Zustand noch derselbe. 

28. VIII. Prolaps derselbe, desgleichen Psyche unver&ndert. 

1. IX. Beiliegender Brief, zu dem er eine reichliche Stunde gebraucht- 
hat, kennzeichnet sein Beharrungsvermogen. » - ^ ^ 

Abachrift. Ostende d. 31. 8. 16. 

Bremen 

Reutex^straBe 62 H 
Johanna. 

Liebe siiBe Hanni! 

Habe Deinen Brief erhalten, besten Dank dafiir, das Du noch an 
mich denkst, von Bertha kann ich dasselbe schreiben, er hat noch immer 
an mich gedaclit von wo aus er hat an mich denken konnen, da ist es auch 
geschehen, geschehen gehabt habe ich es wohl, mal aber dafiir muBte ich 
erzahlen, und das dauerte lange und das ging eben nicht ich habe schon 
einen gedacht das Du an mich denken mochtest, daran habe ich auch of ter 
gedacht, ich habe sooft daran gedacht, ich wollte mal so heimlich auf Urlaub 
kommen, ich glaube bestimmt, Anna hat noch keinen Mann, ich bin bo 
fest davon iiberzeugt, das ich dasselbe auch hier, in Aufsicht stehende, als 
Basis Basis fur entstehende I»eiden zu schildern weiB, weis ich jetzt ganz 
genau und genau, genau weiB ich jetzt das ich gepumpt werde da hilft 
nun, und genau wurde ich damit Uberrascht als ich nach hier kam, ich 
wurde damit t)berrascht, rascht ich habe mir im stillen alles reiflicht t?ber- 
legt, ich bin zu dem EntschluB gekommen mit, gute Besen kehrt es immer 
gut, und gut kehrt es auch mit noue Besen, mit neue Besen kehrt es gut 
aber mit Alte Besen nicht minder gegen neue Besen, hat man das Gefiihl, 
ich bin daRselbc doch nicht mehr gegen friiher, und ich bin immer noch 
der Alte von den ganz neuen gegen 

Liebe Hanni teile Dir mit das es liiermit schluB ist es ist genug fur 
heute schreibe Dir niichstens mehr kann heute nicht mehr das hier muB 
Dir geniigen, geniigen, ist Gut und alles Gute kommt, von Oben alles 
Gute, lcommt, von Oben alles Gute kommt von Oben, Dein pich treu 
liebender Johann. 

Johann ist heute wieder auf sein Fest das kommt, aber daher weil 
es kommt, kommt ist auch gut, ist heut nein \md heute bei nichts zu holen 
dann ist das. Wenn Du denkst das Du kannst Du denkst das Du es kannst 
dann versuchs doch mal. 

4. IX. Heute beim Verl^andwechsel auffallender Riickgang des Hirn- 
])rolapse8, der jetzt fast im Niveau der Wunde liegt. 

10. IX. Wunde granuliert langsam zu. Psyche unverandert. 
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. 11. X. Eigene Untersuchung. 

Nach Aussagc des Personals ist Pat. immer guter Laune, er lacht 
viel. Er spricht nicht spoil tan, nur wenn er angesprochen wird, 
dann aber auch oft nicht, meist erst nach wiederholten Fragen, 
wenig Worte nach langer Pause. Auch sonst kein Antrieb zur Be- 
wegung. Pat. muB zum Wasserlassen und Stuhl angehalten werden, 
er macht sonst ins Bett. Er wascht sich nur, wenn er dazu 
angehalten wird. Als er heute Milch trank und der Pfleger fragte, 
ob er noch mehr Milch wolle, hielt er nur die Tasse hin, sagte aber 
trotz der Aufforderung des Pflegers nichts dazu. Anfangs, vor 
etwa 3 Wochen, war sein Verhalten auffallend. Er schlug sich 
einmal% Stunden lang auf die Oberschenkel, rollte ein Handtuch 
wie eine Rohre auf, schlug immer darauf, hielt es wie ein Fernrohr 
vor die Augen. Er onanierte viel, manchmal % Stunden hinter- 
einander. Auch jetzt kommt dies noch vor, wenn man nicht auf- 
paBt. Steckt die Hoden in die Urinflasche, den Penis laBt er 
daneben hangen, lacht dazu. Lacht, wenn er 6olche Sac hen macht, 
auch wenn er die Urinflasche umstoBt oder ins Bett Stuhlgang 
macht. 
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Korperliche Untersuchung. 

Lage dee Schadeldefektes (s. Abb.). 

Linke Pupille > r. Sonet Hirnnerven o. B. Augenhintergrund 
o. B. Nervensystem o. B. Tonus o. B. Pat. iet bieher noch nicht 
aufgestanden.. (Jang moglich, taumelt etwae, Neigung nach hinten 
zu fallen. Es beeteht ausgesprochene Katalepeie. Arme und Beine 
werden, in unbequeme Stelluugen gebracht, in dieser Haltung 
beibehalten. Auf Frage warum ? lacht Pat., laBt die Glieder aber 
in der unbequemen Haltung. Nach der Uhr wird der Arm 5 Minuten 
in unbequemer Haltung gelaeeen, dann legt der Arzt ihm den Arm 
aufs Bett, sonst hatte Pat. unbequeme Haltung noch Uinger bei¬ 
behalten. Die Antworten auf Fragen erfolgen sehr langeam und 
einsilbig. Ee beeteht keine Apraxie. Bei der Priifung der Apraxie 
a us dem Gedachtnis wird Winken, Drohen, Revolver schieBen, 
Geige, Klavier, Flote spielen, Fliegen fangen, Orgel drehen, Kaffee- 
miihle drehen rechts und links prompt richtig ausgeftihrt. Die 
Technik des Schreibens ist richtig. Sprachverstandnis o. B. Das 
wenige, was Pat. spricht, ist korrekt gesprochen. 


Prflfung auf Agrammatismus. 


1st das richtig: 

Das Haus, die Hauser ? 

Ja + 

Der Tisch, die Tiseller ? 

Nein + 

Dor Tag, die T&ge T 

Nein + 

Der FluB, die Flusser T 

Nein -f“ 

Der Baum, die Baiime T 

Ja -f 

Ich habe gewesen T 

Nein + 

Ich bin gefallen ? 

Ja + 

Ich werde gegangen ? 

Nein -f- 

Ich bin getrunken ? 

Nein + 


Eine miindlichef Antwort ist auf diese Fragen nicht zu erzielen. 
Pat. erhielt den Auftrag, den Arm zu beugen, wenn es falsch, den 
Arm zu strecken, wenn es richtig ist. Er tut das. Wissen Sie, 
warum Sie das lieber tun ale antworten ? Pat. schiittelt den Kopf. 

Die Aufforderung, Passiva zu bilden oder zu deklinieren, wird 
mundlich nicht befolgt, schriftlicli wird es aber ausgefiihrt. 

I 

~r 

Ich bin, ich bin, ioli bin, ich bin 
gegangen. 

Jawolil! 

(Sclireibt es dann richtig.) 

Ich schlafe, ich babe geschlafen, 
ich hatte geschlafen. 


Deklinieren Sie: Ich singe! 

Ich bin! 

Ist es richtig: Ich bin, ich war, 
ich bin gewesen ? 

Ich schlafe etc. 
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Es wird nachher auf Vorhalfc nur die richtige Losung als richtig 
bezeichnet: 


Ich esse etc. 

lch werfe etc. -f- 

Ich trage etc. -j- 

Rechnen sehr gut. Pat. multipliziert nach anderen einfachen 
Aufgaben 23 X 22 auf dem Papier richtig. 

12. IX. Auf Vorhalt, daB er sich bei dem oben erw&hnten 
Brief© of ter wiederholt habe, sagt er, das sei ihm beim Lesen ein- 
gefalien, wie es gekommen sei, wisse er nicht. 

Er soli Satze bilden. Pat. fiihrt die Aufgabe miindlich nicht 
aus, schriftlich tut er es, jedoch sehr langsam. 


Hase, Feld, J&ger Der J&ger schieBt den Hasen im 

Feld. 

Kinder, Weihnachten, Geschenke Die Kinder bekomnun r /.\\ Weili- 

nachten Geschenke. 

Er soli Worte ordnen. (Tut es wieder nur schriftlich.) 


Es Sommer viel diesen regnet.. 

Bedeutet ? 

Nun ordnen! 

lch Theater ins gem mochte gehen. 

Ich Hause wenn abends nach mich 
aus komme ziehe ich. 

Halt kdnnen wird Kan&len auf 
laufen den Schlittschuh wir es wenn. 

!! 


Xoch einmal! 


Vorgelesen. 1st das richtig 
deutach ? 

Was bedeutet es ? 

Wo ? 

Noch einmal! 

Jagd eroffnet die wenn ist Hasen 
wir schieBen wollen. 

Richtig ? 


DaB es im Sommer viel regnet . 

+ 

(Nach 3 Minuten flott geschrieben.) 

+ 

(Nach 2 Min. dann flott geschrieben.) 

+ 

(Nach 3Min. dann flott geschrieben.) 

Wenn es kalt w ird und die Kan&le 
auf laufen gelassen werden. 

Wenn es kalt wird und die Kan&le 
auf laufen gelassen werden, kann 
man Schlittschuh laufen. (Sagt. 
dazu: es ist falsch.) 

Wenn es kalt ist, kann man 
Schlittschuh laufen, wenn es die 
Kan&le auf laufen gelassen werden. 
Nein. 

Wenn es kalt ist. kann man 
Schlittschuh laufen. 

Auf den Kan&len. 

Wenn es kalt ist, kann man auf 
den Kan&len Schlittschuli laufen. + 
Die Jagden werden eroffnet, wenn 
man Hasen schieBen soil. 

Nein. 
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Noch einmal! 

Die Jagden werden 


man Hasen schiefien 

Sind Sie miide t 

Nein. 

UerJcfdhigheit : 


3X7 

21 

Nachsprechen : 


5 6 8 2 9 6 


— 

3 2 8 6 7 9 


— 

Aufgabe 

3 X 7 


5x9 

45 

Nachsprechen : 


4 2 8 


+ 

2 6 9 3 5 


+ 

Aufgabe 

Prompt -f 


17 X,7 


+ 


2 sechsstellige Zahlen werden richtig nachgesprochen. 

Bei der jetzt wiederholten Priifung zeigt sich wieder ausge- 
sprochene Katalepsie in alien Gliedem. 


Srecken Sie die Zunge lieraus! +• Zieht die Zunge wieder zuriick. 
Heben Sie den Arm hoch! L&fit den Arm hoch. 

Warum lassen Sie den Arm hoch T Lacht. 

Werden Sie nicht miide T Nein. 


Die korperliche Untersuchung ergibt keinen Unterschied. Beim 
Gehen Taumeln nach rechts und nach hinten. Pat. sagt: Bin un- 
sicher im Gehen. 

Zeigeversuch o. B. 

Die Untersuchung des Patienten im Feldlazarett ergab also 
zunachst eine symptomatische traumatise he Psychose. Nach den 
Anscbauungen, wie ich sie in meinem Wiirzburger Referat aus- 
einandergesetzt habe, mufi diese mit dem gesteigerten Himdruok 
in Verbindung gebracht werden. Es erubrigt sich hier auf diese 
traumatische Psychose naher einzugehen, da ich diese Seite der Er- 
krankung des Patienten im Wiirzburger Referat schon erortert habe. 

Neben der Psychose konnten noch zwei Storungen festgestellt 
werden, die als Ausfallssymptome infolge der lokalen H!irnver- 
letzung aufgefafit werden konnten, n&mlich: 

1. Mangel an Antrieb mit kataleptischen Symptomen. 

2. Agrammatische Storungen. 

Durch die zwei Untersuchungen ware es nicht moglich ge- 
wesen, uberzeugend zu entscheidefi, ob es sich hier tats&cblich um 
isolierte Ausfallserscheinungen handelte, oder ob nicht vielmehr 
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diese Storungcn als ein Teil der symptomatischen Psychose, also 
als „Denk- und Willensstorungen" aufzufassen waren. Es wurde 
deshalb die Verlegung auf die Nervenabteilung beantragt, die, 
nachdem Patient vorher in einem andferen Lazarett untergebracht 
war, genehmigt wurde. 

In der dortigen kurzen Krankengeschichte wurde ein wesent- 
lieher krankhafter Befund auBer der Wunde nicht erhoben. Be- 
merkenswert ist nur, daB bei der Aufnahme am 20. IX. 1916 ver- 
merkt wird, Urin wird am Tag regelrecht, nachts unwillkurlich 
entleert, wahrend am 29. IX. der Eintrag Iautet: „N&chtliches 
Urinlassen (unwillkurlich), das in den ersten Tagen seit Aufnahme 
bestand, ist gescbwunden. Volliges Wohlbefinden. Am Tag naoh 
der Aufnahme schrieb Patient folgenden Brief: 


Abschrift. 


Meine liebe Haniri! 


H V, d. 21. 9. 16. 
uni 1 Uhr 


Teile Dir mit das ich gestern Abend um 8 Uhr hier in H. ange- 
kommen bin, nun inochte ich Dich bitten, wenn Du kannst so komme, am 
Sonntag her kannst mich lange besuchen von vormittags um 11 Uhr ab 
bis abds um 6 Uhr so ist das lange genug um hierher zu kommen. 

Nun weifit Du ja bescheid um hierher zu kommen, so mache es nun 
so wie Du es fur gut befindest. So lasse es man so sein wie Du es fiir gut 
befindest, um dann hierher zu kommen, um um 60 weifit Du erst bescheid 
Q wie man hier her kommt, 60 lasse es man gut sein um hier zu kommen, 
um heist das aber ich nehme es zuriick w r as ich damals gesagt habe in Varel, 
ich nehme es zuriick was ich damals gesagt habe, es ist ja noch friih genug 
was ich gesagt habe um es noch zuriickzunehmen, es ist ja noch Zeit genug 
dazu, um es zuriickzunehmen, meine Adresse ist V. Haus 4 b. H. so hast 
Du die Adretse u. alles zusammen; 

Mit herzlichen Griisen und Kiissen, Dein Dich treu liebende Johann. 

H. d. 21. 9. 16. 

V. Haus 4 

Die Zusammenfassung Iautet: 20. IX. 1916 hier zur Aufnahme. 
Psychische Storungen werden hier nicht beobachtet. Bettn&ssen 
horte allmahlich auf. Wesentliche nervose Ausfallserscheinungen 
Bind hier nicht vorhanden gewesen bzw. nicht beobachtet. In 
diesem Lazarett konnte Patient seine Angehorigen besuchen und 
mit ihnen ausgehen. 

Die genaue Untersuchung nach der Verlegung auf der Nerven¬ 
abteilung ergab, daB die trauiqptische Psychose geschwunden 
war, daB die Ausfallserscheinungen, der Mangel an Antrieb und 
der Agrammatismus zwar geringer geworden, aber noch deutlich 
nachweisbar waren, wie die folgende Untersuchung ergibt. 
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Motorisches Verhalten. 

Patient macht einen vollig geordneten Eindruck, er ist ruhig 
und bewegt sich wenig. Jedoch fiihrt er aufgeforderte Bewegungen 
prompt aus, gibt auch auf Fragen sofort und gelaufig .Antwort. 
Wird der Arm passiv gehoben, so laBt er ihn in der gegebenen 
Stellung. Auch andere ihm gegebene unbequeme Haltungen be- 
bait er lange Zeit bei. 

Auf Befragen weiB sich Patient sehr gut zu erinnem, daB er 
bei der Untersuchung in Ostende auf Fragen xniindlich fast nie 
geantwortet hat. Er sei ganz klar gewesen, er wisse aber nicht, 
wieso es gekommen sei, daB er nicht geantwortet habe. Er habe 
selbst gemerkt, daB ihm das Sprechen allmahlich wieder leichter 
wurde. Aber erst, nachdem er einige Zeit in H. gewesen sei, sei 
es wieder ganz gut geworden. Er miisse jetzt auch noch mehr nach- 
denken, bis ihm eine Antwort bereit sei. Seine Frau habe ihm 
auch gesagt, er sei viel stiller geworden. • 

In H. habe er Stuhl nicht mehr unter sich gelassen. Die erste 
Zeit in H. sei er aber immer am Bett sitzen geblieben. Er wisse, 
daB ihm im Feldlazarett das Bewegen sehr schwer geworden sei. 

Warum er den Stuhlgang unter sich gelassen habe, konne er 
sich jetzt nicht mehr klar machen. Er habe gemerkt, daB es all- 
m&hlich mit der Beweglichkeit besser geworden sei. Er sei friiher * 
sehr lebhaft in seinen Bewegungen gewesen, er sei jetzt immer 
noch in alien Bewegungen viel ruhiger als friiher. Dies sei auch 
seiner Frau und seiner Mutter aufgefallen. Vom 23.—26. X. sei 
er bei seiner Mutter in Br. gewesen. Die Mutter habe^hm gesagt, 
er sei viel ruhiger geworden, da er den ganzen Tag still in der 
Stube sitzen blieb. Als die Mutter ihm das sagte, sei eB ihm auch 
eingefalien. Seine Frau habe ihm auch gesagt, er sei interesselos, 
weil er immer still war und nichts untemommen habe. Ihm sei 
das nachher auch eingefallen, daB er so ruhig war. Er habe sich 
gefreut, daB er zu Ha use gewesen sei; wie es gekommen, daB er 
so ruhig gewesen sei, sei ihm auch nicht klar. 

Er sei in Br. nur ausgegangen, wenn seine Frau oder seine 
Mutter ihn mitgenommen habe; von selbst nicht. Auch im Qe- 
schlechtsverkehr sei er ruhiger geworden, der Trieb sei wohl da, 
aber er konne sich nicht so dazu entschlieBen, er komme nicht so 
dazu. Er habe auch sehr wenig Briefe geschrieben, friiher habe 
er viel mehr an seine Frau geschrieben. Seine Frau habe ihm, wie 
er auf Urlaub war, dann auch gesagt, er solle ofters schreiben. 
Jetzt habe er auch ofters geschrieben. 
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Patient gibt zu seiner Anamnese noch an, daB er von seiner 
Verwundung am 16. VIII. bis 23* VIII. 1916 keinerlei Erinnerung 
habe. Am 23. VIII. morgens babe er den Stabsarzt gesehen. 

Er habe dann von seiner Verwundung nichts gewuBt, er habe 
geglaubt, man habe ihm die Kopfhaut abgetrennt, weil er sich 
gar nicht entsinnen konnte, wie er ins Lazarett gekommen sei. 
Er habe gedacht, man habe Experimente mit ihm gemacht. Das 
sei ihm aber ganz selbstverst&ndlicb vorgekommen. In den ersten 
14 Tagen von da ab sei er immer bei der Meinung geblieben. Erst 
als er gewahr wurde, daB er eine Wunde am Kopf hatte, glaubte 
er, daB er verwundet sei. Aber an die Verwundung konnte er sich 
nicht erinnem. Erkundigt habe er sich nicht, denn er sei viel zu 
faul zum Sprechen gewesen. Auch jetzt wisse er von seiner Ver¬ 
wundung nichts. Er wisse auch nicht mehr, wie er in den Graben 
gegangen sei, die letzte Erinnerung sei, daB er in Leffinge gewesen 
sei und sich Zigaretten gekauft habe. Wahrend der Zeit, wahrend 
der er im Feldlazarett gelegen habe und gerade wieder zu sich 
gekommen war, sei ihm das BeAvegen schwer gefallen, es sei, als 
ob er zu trage dazu gewesen wftre. Das sei an beiden Armen und 
beiden Beinen gleich gewesen. Das Lachen sei aber ganz gut und 
leicht gegangen, wahrend ihm sonst auch aufgefallen sei, daB er 
das Gesicht nicht bewegt habe. 

Was ihm zum Vorwurf gemacht werde, daB er sich auff&llig 
benommen habe, ins Bett gemacht habe und dariiber gelacht 
habe, miisse in der Zeit vor dem 23. VIII. 1916 geschehen sein, 
denn davon wisse er nichts. Als er wieder zu sich gekommen sei 
nach dem 23. VIII., sei das nicht mehr vorgekommen. Es sei nur 
vorgekommen, daB er nachts ins Bett gemacht habe, weil er nicht 
aufsteben konnte. 

Er habe nie irgendwelche Empfindungen am Korper gehabt, 
kein Kribbeln und kein Taubheitsgefuhl. 

(Die allgemeine Anamnese -ergibt nichts Besonderes. Patient 
iat nie wesentlich krank gewesen. Er ist verheiratet, hat seinen 
Dienst bis zur Verwundung gut gemacht. Er hat gut gelemt, hat 
eine gute Schulbildung genossen, war sehr ordentlich, ein gebildeter 
Arbeiter.) 

Agrammatiache Storungen. 

Patient erinnert sich, daB er nach der Verwundung beim 
Schreiben und bei der Untersuchung Fehler im Satzbau gemacht 
hat. Er habe sich Mtihe gegeben, das zu vermeiden; seit etwa 
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4 Wochen mache er keine Fehler mehr. Beim ersten oder zweiten 
Brief habe seine Frau ihn auf die Fehler aufmerksam gemacht. 
Sp&ter habe er bloB Karten geechrieben. 


Priifung agrammatischer Storungen. 


4. XI. 1916 . Satz aus 10 durcheinandergeworfenen Worten wird 
rich tig geordnet. (Der Soldat griiBt den Vorgesetzten durch Handanlegen 
an die Mxitze.) 


Ein verteidigtHerrn mutig Hund guter seinen. (Ein Herr verteidigt 
mutig seinen guten Hund.) 

Auf Vorhalt gibt er zu, dafl es nicht richtig ist, sagt aber, er konne 
das nicht anders rauskriegen. 

Wir Ferien auf gereist das sind in Land den. (Richtig geordnet.) 

Ich habe Lehrer meine verbessern gebeten zu Arbeit meinen. (Richtig 
geordnet.) 


Hauptworter werden stets richtig mit Artikeln versehen. 
Adjektiv bilden 

Andacht: and&chtig. Luft: luftig. 

Not: in Noten. Gut: giitig. Tod: tbter. 

(Beispiel ? WeiB ich nicht.) 

1st richtig: Der Soldat sinkttotlich getroffen um ? Jawohl. 
(Rat. buchstabiert* totlich richtig.) 

Mann: M&nner. 

Auf Vorhalt: „Weifi ich auch nicht, Manner ist falsch.* 
Erganzen Sie das Wort in folgendem Satz: 

Er hat in.Weise sich im Zweikampf gehalten. 

,,Wei6 ich nicht.“ 


Ist richtig: Er hat sich in m&nni> 
scher Weise im Zweikampf gehalten ? 
Holz: 

Ist richtig: der Backfisch bewegt 
sich in holziger Weise ? 

Ist holzern richtig ? 

Frau ? 

Eisen ? 

Ist das von Eisen ? 

Kommt das denn von Eisen ? 
Wie heiflt es Von Eisen T 
1st eisern richtig ? 


Nein, in m&nnlicher. 

holzig. 

Nein. 

Ja. 

Fraulich. 

Eisig. 

Es ist eisig kalt. 
Nein, von Eis. 

Weifi ich nicht. 

Ja. 


Deklinieren. 

Es wird vordekliniert: 

Der Mann 
Des Marines 
Dem Manne 
Den Mann. 
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und Mangel an Antrieb nach Stirnhirnverletzung. 

Dasselbe von Mensoh ? Der Mensch 

Die Menschen 
Den Menschen 
Den Mensch. 

Die Menschen richtig als 2. Fall ? — 

Heiflt es: Das ist das Haus, die Das ist das Haus der Menschen. 
Menschen ? 

Machen Sie das im ,,Singular“! Das ist das Haus des Menschen. 

(Nach langem Denken.) 

Mit Vogel t Der Vogel. 

Miindlich ist keine weitere Ant wort zu erzielen. Aufgefordert 


zum Schreiben, geht es wieder 

Pat. schreibts 


1st das richtig t 

Heifit es: Das ist das Nest des 
Vogel ? 

HeiBt es: Ich geben den Vogeln 
Wasaer 1 
Dae Ei? 


Sagen Sie: Ich habe den Ei ge> 
gessen ? 

Dae Taschentuch ? 


Ist die Taschentiicher als 4. Fall 
richtig ? 

Ist der Artikel richtig: Ich habe 
den Taschentuch in die Tasche ge- 
steckt ? 

HeiBt es: Die Taschentuch ! 

HeiOt es: Das Taschentuch ? 

Deklinieren 

Beispiel wird gegeben: Das Haus 


Das Tal ? 


Digitized by Gougle 


flott. 

Der Vogel 
Des Vogel 
Dem Vogeln 
Den Vogel. 

Nein. 

Nein, des Vogels. 

Nein, dem Vogel. 

Das Ei 
Des Eies 
Dem Eie 
Den Ei. 

Nein, das Ei. 

Das Taschentuch 
Des Taschentuches 
Dem Taschentuch 
Die Taschentiicher. 

Nein. Es heiBt: Ich habe den 
Taschentuch in die Tasche gesteckt. 
Nein. 


Nein. 

Ja. 

des Plurals. 

Die Hauser 
Der H&user 
Den H&usern 
Die Hauser. 
Das Tal 
Die T&ler 
Dem Tal 
Den Tal. 
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MuB ich sagen: Die Felder dem 
Talen versprechen eine gute Ernte, 
Oder heifit es t Die Felder der Taler ? 

Heifit es: Der Regen hat der Taler 
gut getan? 

Die Briicke ? 


Das sind doch erst drei ? 
4. Fall, wie heifit der? 
Heifit es 2 Den Briicken ? 


Der Taler. 


Nein, den Talern. 

Die Briicken 
Der Briicken 
und den Briicken. 

Schweigt lange Zeit, sagt dann 
Ich kann das nicht mehr. 

Jawohl. 


Steigern 

Beispiel wird gegeben: Schon, 
schoner, am schonsten. 

Gut ? 

Heifit es: Mein Bruder ist guter 
ala ich ? 

Heifit es: Besser ? 

Und Hans ist am giitesten ? 

Falsch ? 

Heifit es f&lscher Oder falscher ? 
Flach ? 

Heifit es nicht: Flacher ? 

Rund ? 

Heifit es runder Oder riinder ? 
Deklinieren Sie: Die schone Bank. 


Heifit es: Ich habe mich an den 
schonen Bank gelehnt ? 

Heifit es: Ich habe mich auf den 
schonen Bank gesetzt ? 

Ist es richtig: Ich habe mich auf 
die schone Bank gesetzt ? 

Ist richtig: Ich habe auf der scho- 
nen Bank gesessen ? 

Apraxieprufungen. 

Alle Bewegungen werden links und rechts sofort prompt und 
sicher ausgefuhrt. 

Auch an Rumpf und Beinen keinerlei apraktische Storungen. 
Bei Apraxieprufungen mit Gegenstanden auch keinerlei apraktische 
Storungen. 

Auch komplizierte Handlungen, Papier in bestimmter Weise 
fatten und hinterher mit einem Messer in vorher vorgeschriebene 
Teile zerschneiden etc., wird prompt ausgefiihrt. 


Gut, giiter, am giitesten. 

Nein. 

Jawohl. 

Nein, Hans ist am besten. 
Falsch, falscher, am f&lschesten. 
Falscher. 

Flach, flacher, am fl&chesten. 
Jawohl. 

Rund, runder, am rundesten. 
Runder. 

Die schone Bank 
Der schonen Bank 
Dem schonen Bank 
Den schonen Bank. 

Nein, an der schonen Bank. 

Ich habe mich auf der schonen 
Bank gesetzt. 

Ja. 

Ja 
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Die Schrift ist richtig, die einzelnen Buehstaben warden sehr 
gat and korrekt geschrieben. 

Satzbilden aus gegcbenen Worten. 

Satz aus Feld, Jftger, Hase: Ein J&ger schieBt den Hasen im 

Feld. 

Satz bilden aus Briicke, Kanone, Die Kanone wird iiber die Briicke 
Kojmnando: gefahren. 

Dann: Die Kanone wird auf Kom- 
mando iiber die Briicke gefahren. 

Ergdnzen tines Teztes. 

1st das gutes Deutsch: Er wird den Nein, die Eltern. 

Eltem nicht betriiben ? 


Ordneti 

t — 1 — a'- - 
e — e - ~1 - - h - 

b —t —o —r — 

Anderes Wort ? 

PaBt nicht Brot ? 
s — h —1 —a — 

Dann: 

m — d — u - n - 
n — g — w — e — a - 
eh — r — a - -1 - - u — s 

Ist es Strauch ? 

1—e —k — e —d —e 

Auf die Frage: was soli das be- 
deuten ? 

Ist es Deckel ? 

(Jrdnen t 

tig — keit — Wich — 
be — klein — an — kin — 
stalt — wahr — der — 

1st es Kleinkinderbewahnmstalt ? 
tre — ver — ter — 

HeiBt es Vertreter ? 
den — bur — bran— ger — 
rig — schwie — ten — kei 
War das richtig? 


von Buehstaben. 

Tal. + 

Lese. + 

Bort, wie Kiichenbort. 

WeiB ich nicht ? 

L&chelnd: Ja. 

Sagt: Saal, das wird aber mit 2 a 
geschrieben. 

Hals. 

Mund. 

Wagen. 

Nach langem Nachdenken: Krieg 
ich nicht raus. 

Ja. 

Keeld. 

WeiB ich nicht. 

Jawohl. 

t Sifben. 

Wichtigkeit. 

Nach langem Sue hen: Nicht mdg- 
lich. 

Jawohl, 

Traverse. 

Dann: Treten. 

Nach langem Sue hen: ITnmoglich. 
Lachend: Ja. 

Brandenburger. 

Verschwiegenheit. 

Nein gar nicht. 

Schnell hinterher: Aufrichtigkeit. 
Lachend: Nein, nein, das ist 

ganz falsch. 

Nach langerem Suchen: Das krieg 
ich aueh nicht hin. 
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14 Forster, Agrammatismus (erschwerte Satzfindung) 

1st es Sehwierigkeit ? 

Sofort: Jawohl. 

Die Frage, ob er miide sei, wird verneint. 

de — bin — bart — schnurr —, 

Schnurr bart. 


Dann: Schnurrbartbinde. 

buch — ben — sta — 

Buchstaben. 

ter — pe — bin — t rep — 

Hintertreppe. 

ter —hal —un —tung — 

Fragt: 1st das ein Wort? Krieg 
ich nicht hin. 

1st es Unterhaltung ? 

Sofort: Ja. 

stan — ge — de — gen — 

Gegenstande. 

Konjugieren . 

Beispiel: lcli kaufe 


du kaufst etc. 


lcli spreche. 

Ich spreche 

du sprichst m 

er spricht 

sie spricht 

es spricht 

wir sprechen 

du sprichst. 

1st richtig: Wir sprechen, 

Wir sprechen 

du sprichst ? 

sie sprechen 
er spricht. 

1st richtig: Er spricht ? 

Sie sprechen. 

Xch gehe. 

lch gehe 
du gehst 
er geht 
wir gelien 

• 

sie gehen 

sie geht, korrigiert gleich: sie 


gehen. 


Ich bin 

Ich bin. 

du bist. Alles richtig. 

lch halte. 

Alles richtig. 

lch lese. 

Alles richtig. 

Zeitfoi'men. 

Beispiel: lcli lese, ich las, ich habe gelesen. 

Ich falle. 

lcli falle, ich bin gefallen. 

Heifit es: Ich falle, ich fallte, ich 
bin gefallcn ? 

Nein. 

HeiBt es: Ich falle, ich fiel, ich 

Ja. 

bin gefallen? 
lch gehe. 

lch gehe, ich ging,%ich bin ge- 
gangen. 

lch schenke. 

lch schenke, ich schink, ich habe 
geschenkt. 

HeiBt es: Ich schink dir einStuck 
Kuchen ? 

Ich schenkte dir ein Stuck Kuchen. 
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Wenn es nun heifit: Ieh schenke 
ein Glas Bier ein. 

Heifit es: Ich schink ein Glas 
Bier ein ? 

Ich brenne. 

Ich stehle. 


Ich schenke, ich schink, ich habe 
eingeechenkt. 

Ich schenke ein Glas Bier ein. 

Ich brenne, ich brannte, ich habe 
gebrannt. 

Ich stehle, ich stahl, ich habe ge- 
stohlen. 


Zulcunft. 

Beispiel: Ich lese, ich werde lesen, ich werde gelesen haben. 

Ieh pfeife. Ich pfeife, ich werde pfeifen, ich 

werde gepfiffen haben. 

Brennen. Ich brenne, ich w erde brennen, ich 

werde gebrannt haben. 


Oebrauch von prdpositionen. 


Ich setze mich auf .... 

Ich sitze. auf 

Die Sonne scheint durch 

Ich falle in 

Ich falle iiber 

Ich Btehe vor 

1st das richtig: „das Tor“? 
Ich stelle mich Vor 


die Bank, 
der Bank, 
das Fenster. 
das Glas. 
den Balken. 
das Tor. 
vor dem Tor 
das FenBter. 


Fehler im Gebrauch dcs Falles nach Prapositionfin werden 
stets sofort erkannt. 

Wahrend der Untersuchung wird der Arm hochgehoben, bleibt 
iiber 2 Minuten in der erteilten unbequemen Stellung, dann wird 
er vom Arzt heruntergehoben. 


Ebbinglwusprobe. 


im en . e spa 

Ein Madchen ging-griin —-Wald - - — zieren. Da 

sah Reh Fell 

-— es e j n Reh. Das-hatte ein braunes - — und schonc 

Au Reh te s 

braune-gen. Das-— - ging naher; da stutz - - - da — Reh 

floh icht 

und — — eiligst ins Dick-—. 


Richtig die fehlenden Silben ausgefullt. 

en a f s 14 

Diehte Wolkenmass-hatten schon seit mehr ---Tagen 

Wolken bruch sen 

die-nicht mehr zum Durch — — — kommen las-—; aber 

? ? ? das ter, 

heute w r ar der---Himmel klar; es war-—schonste Wet- 

tag schlagen 

ein selten schoner Winter --! Die Uhr hatte bereits drei ge-; 
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en 


ont Iwfan 

die Sonne wollte soeb - -am Hori verschw 

sandte ihre letzten gold - — — Stxahlen durch die entlaubten - ~ ~ dCT 

tGnte #I6r 

alien knorrigen Eichen; da er-durch die hohen Fen des 

Ante 

Kirchturms liebliches Glockengel- 


Big auf ein© Stclle allcs richtig ausgefiillt. 

Auf Vorhalt, ob es'nicht anders heiCen muB statt „mebr als 
14 Tage“, wciB er nicbts anderes anzugeben. 


Konfugierm. 


Der Vogel. 

Der Vogel. 
Dem Vogel 
Den Vogel 


Des Vogels. 

Auf Vorhalt richtig. 

Die Vogel 

’I'v 1T«_1_ 

Mehrzahl: 


Des Vogels 
Den Vogeln. 
Die Vogel. 


Nochmals 2. Fall. 

Dem Vogeln. 

1st richtig: Das sind die Xester 

Ja, der Vogel. 

der Vogel ? 

Das Taschentuch. 

Alles richtig. 

HeiBt 4. Fall: „Den Taschen- 

Nein, das Taschentuch 

tuch ?“ Ich habe den Taschentuch 
in die Tasche gesteckt 1 

Mehrzahl: 

Die Taschen tiicher 

Den Taschen tiicher 

Die Taschentiicher. 

4. Fall! 

VVeifi ich nicht. 

HeiBt eB nicht: ,,I>cr Taschen- 

Jaw oh 1. 

tiicher ?“ 

HeiBt es: Ich liabe die Taschen- 

Jaw old. 

tiicher in die Tasche gesteckt ? 


Steigern . 

Beispiel: Soli on, soli oner, am soli ons ten. 

Out, besser, am besten. 

Leseverstandnis vollstandig intakt, auch schwierige GedicBte 
werden dem Inhalt nach gut aufgefaBt. 

1st richtig: Ich benutze das Ther- Xein, zum Messen der Varine. 
mometer zum Steigen und Sinken ? 

1st richtig: Ich benutze den Sclinei- Xein, der Schneidermeister fee¬ 
der meister zum Probieren ? nutzt den Anzug zum Anprobieren. 
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Imperjektformen bilden. 


Ich reite. 


Beispiel wird noch mala gesagt. 

1st ncht*g: Wir haben gesehen, dafl 
cr ritt ? 1st das Mehrzahl ? 1st rich- 
tig: Sie ritten ? 

BeiBen. 

Ich renne. 

Auf Vorhalt: 

Ich gab. 

Ich trage. 

Sich aufhalten. 

Nein, die einfache Form: 

Wie heifit es von halten ? 

1st richtig: Ich aufhielt micli ? 
Sich langweilen. 

Nein, das einfache. 

Ich langweile mich. 1st das richtig 
in der Vergangenheit: Ich habe 
mich gelangweilt? Heifit es: Ich 
langweilte mich ? 

Sich umsehen. 

Durch8chwimmen. 

1st richtig: ich durchschwamm y 
Beispiel: Ich schwamm durch den 
Strom, Oder Ich durchschwamm den 
Strom ? 


Ich ritt, du r it test, er ritt, wir 
ritten, ihr rittet, sie ritten, sie haben 
geritten. 

Ich ritt, du rittest, er ritt, wir 
ritten, sie ritten, er ritt. 

Ja. 


Alles richtig. 

Ich rannte, du ranntest, er rannte, 
sie rannten, Bie rannten. 

Wir rannten, ihr ranntet, sie rann¬ 
ten, sie rannten. 

Alles richtig. 

Alles richtig. 

Ich hatte mich aufgehalten. 
Weifl ioh nioht. 

Hielt. 

Nein, ich hielt mich auf. 

Ich habe mich gelangweilt. 

Weifl ich nicht. 

Jawohl. 


Ich sah mich um. 

Ich Bchwamm durch. 

Ich durchschwamm den Strom. 


Hebt den Arm immer noch hoch und laBt ihn in vom -Arzt 
gegebenen unbequemen Stellungen. 


Wortfindung . 


Vorn am Zug? 

Welches Tier Kikeriki ? 

Auf welchem Tier reitet man ? 
Welche Tiere schwimmen im 
Wasser ? 

Womit fliegt man in der Luft ? 
Womit steigt man in die Luft ? 
Worauf schreibt man ? 

Womit schreibt many 
Womit noch ? 

Was kommt aus den Wolken ? 
Womit baut man H&user ? 
Monittsohrift f. Pajohlfttrle u. Nearologie 


Lokomotive. 

Der Hahn. 

+ 

+ 

+ 

+ 

Auf dem Tisch. 

Mit bleistift. 

Mit Tinte und Feder. 
Regen. 

Mit Steinen. 

Bd. XLVI. Heft 1. 2 
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Forster, Agrammatismus (erschwerte Satzfindung) 


Bezeichnung von Oegenstdnden in der Natur und auf Abbildungen stets 


sofort prompt rich tig. 

» Nachsprechen. 

Blattpflanzensammlung. + 

Kottbuser Postkutschkasten. + 

MeBwechsel und Wachsmaske. + 

Dritte reitende Garde-Artillerie- + 

Brigade. 

Flanellappen. + 

Schleimige Schellfischflosse. + 

Ennepe. + 

Agaton. + 

Quadrupedante pedu. + 

Satz mit 18 Silben. + 

Satz mit 22 Silben. + 

Satz mit 26 Silben. + 

Merkfdhigkeit. 

7 X 18? 126. 

356 789. + 

4 276 293. + 

Aufgabe behalten. 

Komplizierte Auftrage: 

Aufstehen, 3 mal um den Stuhl + -f 

gehen, heraua gehen, anklopfen, her- 
einkommen, wieder hinsetzen. 

Taschentuch. aus der Tasche neh- + + 

men und auf den Tisch legen, auf- 

stehen, Flasche aus der Ecke auf den 

Kamin stellen, dann wieder hin- 

setzen, Taschentuch wieder ein- 

stecken. 


Spontanschrift. 25. XI. 1916. 

Aufgabe s Pat. soli iiber Schule schreiben. 

„Bin vom 6 Lebensjahr ab nach der Volksschule an der Grossenstr. 
gegangen und habe daselbst Rechnen Schreiben und Lesen gelernt, allee 
andere Geographie und Weltgeschichte lernte ich auch daselbst, hatte einen 
strengen Lehrer und der gab uns oft Schl&ge, wenn wir schlecht lernten, 
davon habe ich gut gelernt. Bin seitdem gut gewesen und habe des wegen 
auch gut gelernt." 

IntelligensprOfung. 

Rechnen . 

723—459 

459 

265. Auf Vorhalt erst 265, dann 264 
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718 X 
’ 26 

4308 r. 

1436 

18668. 

3 in 579 = 193. r. 

81 X 
16 

486 r. 

81 

1296. 

Schriftliche Beanlwortung von Fragen am 14. XI. 1916. 

Was ist Neid T 

„Auf einer andern Person neidisch sein. 44 
HeiBt es: Auf einer Oder auf eine ? 

„Auf eine. 44 
Was ist neidisch ? 

„Auf einer andem Person misgiinstig sein. 44 
HeiBt es: Auf eine andere ? 

„Ja.“ 

Geben Sie ein Beispiel von Neid! 

„Wenn eine andere Person etwas hat, warum man neidisch ist. 44 
(L&Bt erst „ist“ we£.) 

Was Bind Sozialdemokraten ? 

,,Sind Leute, die mit der bestehenden Ordnung nicht zufrieden Bind. 44 

Unterschied zwischen See und FluB ? 

* 

,,Die See ist ein Gewasser worin die Fliisse fliessen und der Fluss ist 
ein Wasser welches immer Thalabw&rts fliesst. 44 
FlieBt der See auch T 
„Nein der See ist ein ruhiges Gewasser. 44 

Erkl&rung von Bildern aus der Anlage zur Binet-Bobertagschen InteUigenz- 

prQfung. 

1. Bild. 

Kinder haben mit Schneebdlle gewor|en und dabei eine Scheibe zer- 
trummert, der Hausherr kommt raus, greift einen der Jungen in die Heare, 
der war aber der Unschuldige. 

HeiBt es s Kinder haben mit Schneeballe oder 

„ „ „ Schneeballen geworfen ? 

„Mit Schneeb&llen. 44 -f- 

2. Bild. 

In einer Kaffeegesellschaft wird Blindekuh gespielt, dabei wird das 
Kaffeegeschirr vom Tisch gerissen, er hatte gedacht, das er das Kleid von 
dem kleinen M&dchen erwischt hatte, dabei hatte er das Tischtuch ergriffen. 
HeiBt essDas er das Kleid oder: 

DaB er das Kleid T 
„DaB er das Kieid. 44 + 

2 * 
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3 . Bild. 

F>in Herr ging spazieren, da kam er an einem Hause Vorbei, da waren 
zwei M&dchen am Fens ter, er grilBte durch Abnehmen des Hutes und dabei 
lief er einen klainen Knaben um, die Mutter desselben ergriff in ihrer Angst 
nach dem Knaben. 

1st es rich tig: Ergriff nach dem Knaben, 

oder ,, ,, den Knaben, 

„ „ den Knaben T 

„Den Knaben. 44 + 

Aufgabe : Pat. soil iiber seine T&tigkeit berichten. 

„Ich fange um 6 Uhr an morgens, dan sehe ich erst nach ob in alien 
Kessein geniigend Wasser vorhanden ist und ob die Feuer in Ordnung sind, 
dan fange ich an durchzustossen und aufzufeuern das mache ich bis es 
8Uhr wird dan schlacke ich ab und reinige ich die Feuer, so geht es bis Mittag 
hin um 2 Uhr werde ich abgelost, wenn irgend etwas nicht in Ordnung ist, 
so wird es dem Meister gemeldet damit er veranlasst damit es ge&ndert 
wird. Um 2 Uhr werde ich dann abgelost und mein Tagewerk ist voll- 
endet. J. M. 

Spontaner Brief . 

Werter Herr Professor! 

Ich wiinsche gerne nach Deutschland zuriick, weil mich meine Arge- 
horigen dort besuchen konnen, und das finde ich schoner weil man dort 
mehr Abwechslung hat. Ich finde hier keine Ruhe mehr, weil ich dort mehr 
Abwechslung habe, darum wiinsche ich nach Deutschland zuriickzukehren. 
Ich habe dort auch mehr Ruhe wie hier, weil es schoner ist, das man dort 
Besuche empfangen kann, ich habe es dort auch besser wie hier weil ich 
dort mehr Abwechslung habe. Heizer J. M. 

Ebbinghausprobe. 

eiung 

Nach langer Wand-in dem fremden Lande fiihlte ich 

mich beinahe m&chtlg zu 

-so schwach, daC ich-Ohn-nalie war. Bis- 

er id lief 

Tode-mattet, f-ich ins Gras nieder und sch-bald sehr 

est achte an 

f — — ein. Als ich erw — --, war der Tag langst-gebrochen, die 

onnen mlr Gesicht 

S-strahlen schienen-ganz unertr&glich ins --; da 

den ag steben 

ich auf-Riicken 1-. Ich wollte auf-, aber sond er barer - 

keln wegen ge 

weise konnte ich-Glied be-, ich fiihlte mich wie-lahmt. 

ah 

Verwundert s-ich um mich, da entdeckte ich, daB meine Arme und 

eine angen 

B-■, ja selbst meine damals sehr 1-und dicken Haare mit 

dfftden be fest 

Schniiren und Bin ■—-an Pflocken-igt waren, welche fest in 

steckten 

der Erde-. 
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Auf Vorhalt: Heiflt ee: Da ich auf dem Riicken lag? 

oder: Da ich auf den Riicken lag ? 

,,Da ich auf dem Riicken lag.“ 

Die Storungen blieben wahrend det Zeit der Beobachtung 
(vom 1. XI. 1916 bis 20. III. 1917) im wesentlichen gleich. Ich 

fiihre noch folgende Proben von 

Nachuntersuchungen an: 

Adjektiv bilden. 

Beispiel: Luft = luftig. 


Not. 

Am notigsten. 

Tod. 

+ 

Mann. 

+ 

Holz. 

+ 

Eisen. 

Eisig. 

Kann man von der BrUcke sagen: 
Eisige Konstruktion T 

Korrigiert richtig: Eiserne. 

Pelz. 

+ 

Haus. 

Hauser. 

HeiBt es: In dem Zimmer ist es 
h&uflig ? 

Nein. 

Heiflt ee: hauslich 1 

Ja. 

Milch. 

Milchich. 

Kalb. 

K&lber. 

Sagt man: Du benimmst dich 
kalbern ? 

Ja. 

Deklinieren. 

Der Mensch. 

Der Mensch 

Dem Menschen 

Den Menschen 

Die Menschen. 

1st der 2. Fall richtig ? 

Wiederholt: Der Mensch 

Dem Menschen 

Den Menschen 

Die Menschen. 

HeiCt es: Das ist das Haus dem 
Menschen T 

Nein, des Menschen. 

Dae Kalb. 

Das Kalb 

Des Kalbes 

Dem Kalbe 

Den Kalb. 

Sagt man: ich habe den Kalb billig 
gekauft ? 

Nein, das Kalb. 

Zeitformen. 

Beispiel: Ich gebe, ich gab, ich habe gegeben. 

Ich stehle. 

Ich stehle, ich 8tehlU y ich habe ge 
stohlen. 

Ist richtig: Ich stahl ? 

Ja. 
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Ich brenne. 

leb luge. 
Ich liege. 


Das Haus. 


Auf Vorhalt: 


Ich brenne, ich br&nnte, ich habe 
gebrannt. 

Ich luge, ich log, ich habe gelogen. 
Ich liege, ich lag,ich habe gelegen. 

DekHnieron. 

Das Haus 
Dem Haus 
Den Haus 
Das Haus. 

Richtig. 


Steigern. 


Gut. 

Rot. 

Ich falle. 

Ich steche. 

Kann man auch sagen: ich habe 
gesteckt ? 

Die Berge. 


Die Hauser. 


Auf Vorhalt des 2. Falles: 
Die Hasen. 


Auf Vorhalt: Die Winterfelle dem 
Hasen sind dicker als die Sommer- 
felle. 

Das Taschentuch. 


HeiBt es: Die Spitzen dem Taechen- 
tiicher T 


4- 

+ 

Ich falle, ich fiel, ich bin gefallen 

+ 

Ja, wenn man BJumen einsteckt. 

Die Berge 
Den Bergen. 

Weiter weifl ich nicht. 

Die H&user 
Dem H&usern 
Den H&usern 
Die H&user. 

Richtig. 

Die Hasen 
Dem Hasen. 

3. Fall weifi ich nicht. 

Nein, der Hasen. 


Das Taschentuch 
Dem Taschentuch 
Den Taschentuch 
Das Taschentuch 
Die Taschentiicher 
Dem Taschentiicher. 
Der Taschentiicher. 


Ala Pat. der linke Arm passiv hochgehoben wird, h&lt er ihn % Minuten 
in derselben Lage, dann nimmt er ihh von selbst herunter. 

Pat. fiihlt sich wohl, hilft fleiflig mit bei der Arbeit. Ek gibt ar, 
der EntschluB zu arbeiten falle ihm nicht schwer, er kSnne wieder ao arbeiten 
wie fruher. Er sei aber immer noch viel wenigcr riihrig als friiher. Er habe 
auch immer noch weniger Lust zum Spazierengehen Oder sonst etwae zu 
untemehmen. Er sei auch im ganzen stiller geworden als fruher, er 
spreche weniger. 
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Deklination von Taschentiicher: Die Taechentiicher, 

den Taechentiichern, 
dem Taechentiicher, 
dae Taechentuch. 

Akzeptiert auf Vorhalt nachher nux die richtige Form. 

Entechuldigt sich, wird rot dabei, eagt, diese Sachen zu iiben, habe 
er keine Lust. 

Passiv den Gliedern gegebene Haltubgen beh&lt Fat. inuner noch 
bei, und zwar rechts wie links. 

Auf Vorhalt nimmt Pat. die Glieder zuriick. Auf die Frage, wnrum 
er das mache, sagt er, er wisse dae nicht. Friiher eei er dabei gar nicht miide 
geworden, jetzt halte er es nicht mehr solange aus. Ob er miide werde, 
wisee er nicht. Weil er friiher dabei nicht miide geworden sei, habe er gerade 
daran gedacht, wie der Arm stand. 

Bespreehung. 

Aus der Art, wie Patient seine Vorgeschichte angibt, aus dem 
Inhalt der spontan geschriebenen Briefe sowohl, wie aus dem 
ganzen Verhalten bei den mit ihm angestellten Untersuchungen, 
wie auch aus der speziellen InteUigenzpriifung geht hervor, daB ein 
Intelligenzdefekt im engeren Sinne bei dem Patienten nicht besteht. 

Das auffallendste Symptom ist zweifellos 

der Mangel an Antrieb, verbunden mit kataleptischen 

Symptomen. 

Es besteht keinerlei Anzeichen dafiir, daB dieser Bewegungs- 
ausfall etwa auf dem Ausfall sensibler Bewegungsanregungen be- 
ruhte. Wir haben es hier mit einer ins Qebiet der motorischen 
Ausfallserscheinungen gehorenden Storung zu tun. Von diesen 
Storungen schrieb Kleist 1 ) 1911: „Wir deuten die Akinese solcher 
Kranken als einen „Mangel an Antrieb*' und halten uns fur be- 
rechtigt, die hirnphysiologischen Vorgftnge, welche dem „Antrieb“ 
zur wiUkiirlichen Bewegung zugrundeliegen, im Stirnhirn anzu- 
nehmen. Auch hier ist das linke Stirnhirn von groBerer Bedeutung 
als das rechte." 

Die Auffassung Kleiets erh&lt durch den beschriebenen Fall 
eine neue Stiitze. Wenn auch kein anatomischer Befund vorliegt, 
so ist es bei der Art der Verletzung (glatter GeWehrkugel-Tangential- 
schuB der Stim, der iiber der Mitte der 1. und 2. Stimwindung 
links und rechts liegt, so daB er haupts&chlich die linke Stirnhirn- 


1 ) Kleist , Der Gang ufcd der gegenw&rtige Stand der Apraxieforschung. 
Ergebnisse der Neurologic und PBychiatrie. Jena 1911. G. Fischer. S. 429. 
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gegend treffen muBte), auBerst wahrscheinlich, daB die Verletzung 
dieser Gegend fur das Zustandekommen der beobachteten Ausfalls- 
erscheinungen verantwortlich gemacht werden muB. 

Dieser Fall illustriert auch sehr gut, wie die tlbertragung der 
Gedanken in Bewegungen gestort ist, trotz der erhaltenen En gramme 
der Einzelhandlungen und der Handlungsfolgen. 

Die akinetischen Erscheinungen sind hier doppelseitig: Es ist 
moglich, daB dies damit zusammenhangt, daB neben dem linken 
Stirnhim, wenn auch weniger, auch das rechte Stirnhirn mitver- 
letzt ist — es kann aber auch an einer Schadigung der Balken- 
verbindung liegen. Bei dem Fehlen eines genauen anatomischen 
Befundes kann auf diese Frage nicht naher eingegangen werden. 

DaB hier das Symptom des Mangels an Antrieb nicht die Folge 
einer affektiven psychischen Storung, eines Mangels an gemiitlicher 
Regsamkeit ist, wird daduroh wahrscheinlich gemacht, daB trotz 
des Abklingens der anffinglich bestehenden symptomatischen 
Psychose, bei der neben Stereotypien und anderen psychischen 
Symptomen auch der Mangel an Antrieb mit Katalepsie erkennbar 
war, dieser Mangel an Antrieb mit geringen, aber deutlicben kata- 
leptischen Symptomen als isoliertes Symptom, ohne andere psy- 
chische Storungen zuriickblieb. Auf die Beziehungen der frontalen 
Akinese zu der symptomatischen Psychose bei Stirnhirnverletzten 
bin ich in meinem Wiirzburger Referat ausfiihrlich eingeganlgen. 
Wie ich dort ausgefiihrt habe, gelingt es sehr haufig auch durch 
die Xngaben der Patienten selbst, nachdem die symptomatische 
Psychose abgeklungen ist, zu erfahren, daB die Akinese 
keineswegs die Folge eines Mangels an Gedanken war.. Trotz aller 
moglichen Gedanken, trotzdem „der Kopf voller Witze war“, 
wie ein derartiger Patient sagte, fehlte der Antrieb zum Sprechen 
und Handeln; sogar der Antrieb zu den einfachsten Bewegungen. 

Bei unserem Patienten fehlen abnorme Spannungszust&nde, 
dagegen sind kataleptische Storungen ausgesprochen vorhanden. 
Da tonisch-kataleptische Zustande vielfach gleichzeitig mit akine* 
tischen Zustanden beobachtet werden, konnte man annehmen, 
daB diese Storungen auf eine gemeinsame Ursache zuriickzufuhren 
seien. Dies ist aber nicht der Fall. Kleist hat schon 1908 1 ) darauf 
aufmerksam gemacht, daB bei Paralysis agitans, bei der bisher die 
Bewegungsarmut als eine Folge der Starre aufgefaBt wurde, diese 


x ) Kleist , Beitrage zur Kermtnis der psychomot. Bewegmng88toruhgen. 

S. 96. 
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Bewegungsarmut ein selbstandiges Symptom ist. Er weist auch 
spater darauf hin 1 ), daB hochgradigc Akinese neben nur geringen 
tonisch-kataleptischen Erscheinungen bestehen kann, wie auch 
umgekehrt, trotz ausgesprochener Neigur g zu kataleptischen Zu- 
standen die Muskeln fur willkiirliche Bewegungsimpulse leidlich 
zuganglich bleiben konnen. Dies trifft zweifellos zu.' Bei der 
Paralysis agitans kann man nicht selten sehen, daB diese Storungen 
unabhangig voneinander isoliert vorkommen konnen. 

Unser Fall scheint zu beweisen, daB auch die tonischen und 
kataleptischen Zustande nicht unbedingt zusammen gehoren, 
sdhdern selbstandige Storungen sind. 

In seinem Wiirzburger Bericht, der allerdings erst in einem 
kurzen Referat vorliegt, sagt Kleist *): „Auf Grund von 10 Ver- 
letzungen der Scheitellappen ist anzunehmen, daB der hintere 
Scheitellappen und zwar vomehmlich der linke, Einrichtungen 
enthalt, deren Ausschaltung zur Bewegungslosigkeit bzw. Be¬ 
wegungsarmut des ganzen Korpers mit Katalepsie fiihrt. Die 
parietale Akinese ist eine Erscheinung fiir sich, unabhangig von 
Apraxie, Sensibilitats- und Sehstorungen". Er berichtet dann 
von Stirnhimverletzten: „Manchmal trat ein Ausfall an motori- 
scher, sprachlicher und gedanklicher Regsamkeit auf. Zum Unter- 
schiede von der parietalen Akinese wurde keine Katalepsie be- 
obachtet, ebensowenig Perseveration und Stereotypie. Unter- 
schied zwischen Sprache und Motilitat traten im Gegensatz zur 
parieto-temporalen Bewegungs- und Spracharmut nicht zutage.“ 

Der hier beschriebene Fall zeigte Bewegungsarmut des ganzen 
Korpers mit Katalepsie und auch, wie aus den Brief en hervorgeht, 
Neigung zur Perseveration und Stereotypie. Diese letztere kann 
allerdings nicht als reines Lokalsymptom aufgefaBt weiden, da sie 
deutlich nur in der Zeit der symptomatischen Psychose und wahrend 
deren Abklingen beobachtet wurde. 

Der Fall wiirde sich also eher wie die Parietalfalle Kleisls 
verhalten, obwohl, wie gesagt, kaum daran gezweifelt werden kann, 
daB die Akinese und Katalepsie auf Verletzung des Stimhirns 
und zwar der Mitte der ersten und zweiten Stirnwindung 1 > r 
zuriickgefiihrt werden muB. 

>) Kleiat, 1. c. 1911. 

*) Kleiat, Die Hirnverletzungen in ihrer Bedeutung fiir die Lokalisation 
der Hirnfunktion. Bericht auf der II. a. o. Kriegstagung d. D. V. f. Psych, 
in Wurzburg. April 1918. Ztsclir. f. d.gee. BT. u. Ps. Ref. 1918. Bd. 10. S.343. 
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Als zweites auffallendes und sehr bedeutsanies Symptom 
konstatieren wir 

die 'agrammatischen 8t or ungen. 

Das Bemerkenswerte an diesem Falle ist 

1. daB die agrammatischen Storungen ausschliefilich der ex- 
pressiven' Sprache angehoren, daB keine Storungen des Sprach- 
verstandnisses (auch nicht des grammatischen VerstSndnisses) vor- 
liegen; 

2. daB die agrammatische Storung nicht als Begleiterscheinung 
einer sich riickbildenden motorischen oder sensorischen Aphasie 
entstanden ist, sondem als selbstandige Storung auftritt. 

Dieses letztere geht aus der Krankengeschichte wohl klar 
hervor. DaB Patient in den ersten zwei Tagen nach der Ver- 
wundung und Operation nicht gesprochen hat, bewoist naturlich 
nichts fur eine aphasische Storung, zumal am 8. VIII., also am 
zweiten Tage nach der Operation, vermerkt ist „noch immer be- 
nommen“, und erst am 16. VIII. eine allmahliche Besserung des 
psychischen Zustandes erwahnt wird. DaB schon am 10. IX. 
eine vereinzelte Antwort ja oder nein erhalten wild, ist von viel 
groBerer Bedeutung, ebenso daB am 19. VIII. erwahnt wird: 
Patient spricht heute etwas mehr, ist euphorisch, macht harm- 
ose, witzige Bemerkungen. 

Jedenfalls besteht keinerlei begriindeter Anhalt spunkt dafiir, 
daB zu dieser Zeit eine motorische oder sensorische Sprachstorung 
vorgelegen haben konnte. Die neurologische Untersuchung am 
11. IX. und die sp&teren Protokolle beweisen dann sicher, daB zu 
dieser Zeit solche Sprachstorungen nicht vorgelegen haben. 

Bonhoeffer, der den Agrammatismus ebenfalls auf Stimhim- 
verletzung zuriickfuhrt, meinte seiherzeit 1 ), daB dem motorischen 
Sprachzentrum nicht bloB die Rolle eines Exekutivorgans 
zukomme, sondem daB bei seiner Lasion vielmehr eine Storung 
des feineren Wortgeftiges und der Satzbildung gef unden werde, und 
glaubte also, daB der Agrammatismus auf einer Verletzung des 
motorischen Sprachzentrums selbst beruhe. Er macht dann 
allerdings die Einschrankung, daB wohl Falle beschrieben seien, 
in denen trotz Lasion der Brocoschen Stelle eine Storung der 
inneren Sprache nicht vorgelegen zu haben scheine, halt es aber 

*) Bonhoeffer, Zur Kebntnis der Rtickbildubg motoriecher Apfcaeien. 
Mitt, aus deb Grebzgeb. d. Med. u. Chir. 1902. Bd. 10. S. 223. 
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fiir nicht unmoglich, daB sich dieser Untersohied aus einer ver¬ 
se hiedenen individuellen Organisation erklare. 

Diese 1902 ausgesproohene Ansicht wird man jetzt nicht mehr 
voll aufrecht erhalten konnen. Unser Fall diirfte die Unabhangig- 
keit der agrammatischen Stoning vom motorischen Sprach- 
zentrum beweisen. 

Dee weiteren zeigt nun aber. unser Fall nicht nur, daB der 
Agrammatismus unabhangig von einer motorischen oder sensori- 
schen Sprachstorung sein kann, sondern auch, daB die expressiven 
grammatikalischeh Funktionen isoliert gestort sein konnen, also 
unabhangig von den perzeptiven grammatischen Funktionen. 

Wir miissen auch hier zu einer anderen Deutung kommen als 
Bonhoeffer, der die agrammatische Stoning als eine Schadigung 
der „inneren Sprache infolge gestorter Funktion des motorischen 
Sprachzentrums“ auffaBte unddemnachdiegleichzeitigbestehenden 
Storungen im grammatischen'Sprechen und grammatischen Ver- 
standnis fiir selbstverst&ndlich halten mufite. 

Wie ist nun diese isolierte Stoning zu deuten ? Der Weg, den 
Kleiat zunachst 1 ) versuchte, spater aber selbst ablehnte, konnen 
wir ebenfalls nicht fiir den richtigen halten 1 ). Er nahm an, daB es 
fiir die Satzformeln nicht nur einerlei Art von Ehgrammen im Qe- 
hirn gabe, sondern daB man nach dem Vorbilde des Wortklangbildes 
und des Wortbewegungsbildes raotorische und akustische Erinne- 
rungsspuren fiir die zeitlicben Reihenverbande der Wortfolgen vor- 
aussetzen miisse. Durch den Nach we is, daB auch Agrammatismus 
(in Kleists engerem Sinne) durch Verletzung der temporalen Sprach- 
region hervorgerufen werden konne, sah er sich genotigt, diese An- 
schauung nachzupriifen, und kam nun zu dem Result at, daB ahnlich 
wie bei gestorter Laut- oder Wortbildung die Stoning nicht in den 
Satzformelengrammen selbst, sondern in ihren „transkortikalen“ 
Verbindungen liegen miisse. 

Diese Deutung scheint mir die durchaus richtige zu sein. Unser 
Fall zwingt uns zu der gleichen Auffassung, wenn auch der Weg, 
auf dem wir zu ihm gelangen, ein anderer ist. Die Tatsache, daB 
die expressive grammatikalische Sprache isoliert gestort ist, bei 
volligem Intaktsein des grammatischen Verstandnisses, beweist 
ohne weiteres, daB nicht die Satzformelengramme selbst geschadigt 
sein konnen. Diese Tatsache bildet auch noch einmal den unan- 

*) Kleist, Aphaeie ulid Geisteskrankheit. Munch, med. Woch. 1914. 
Heft 1. 

») Siehe S. 6. 
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fechtbaren Beweisfur die schon von Bonhoeffer gegeniiber Steinthal, 
Ziehen, Thomson Eskridge vertretene Ansicht, daB das Vorhanden- 
sein des Agrammatismus nicht im wesentlichen eine intellektuelle, 
sondem eine koordinatorische Storung der Spracbe ist. Ebenso 
wie bei Bonhoeffer war die Intelligenz bei dem Eintritt der Storung 
ungestort. Auch bei Bestehen der Stoning konnte das Intaktsein 
der Intelligenz nacbgewiesen werden. Aber ganz abgesehen da von 
beweist scbon das vollige Ungestortsein des grammatischen Ver- 
standnisses, daB nicht die Storung der expressiven grammatischen 
Sprache auf einer allgemeinen lntelligenzstorung beruhen kann. 

Die Storung ist also zuriickzufUhren auf eine Unterbrechung 
der Verbindung zwischen dem Gebiet der nicht-sprachlichen Vor- 
stellungen mit den Engrammen des sprachlichen Ausdrucks. Die 
Frage, ob das gramma'fieche Verstandnis dieselben transkortikalen 
Bahnen benutzt wie die grammatische Ausdrucksfindung, die Kleist 
noch dahingestellt lassen muBte, vArd durch diese Beobachtung 
entschieden in dem Sinne (den Kleist fiir moglich erklart hatte), 
daB verschiedene Bahnen benutzt werden. Nur so ist es moglich, 
daB das grammatische Verstandnis erhalten geblieben ist. 

Der beschriebene Fall stellt sich auch in dem Sinne als eine 
reine Storung der expressiven grammatischen Sprache dar, als alle 
Paraphasien fehlen. In dem Briefe, den Patient am 31. VIII. 1916 
zu Beginn seiner Krankheit geschrieben bat, finden wir, daB alle 
einzelnen Worte korrekt sind mit Ausnahme des Wortes „reiflicht“ 
statt „reiflich”. Es konnte dies aber eine sprachliche Eigen- 
tiimlichkeit sein, und es besteht kein zwingender Grund, diesen 
einzelnen Fehler als litterale Paraphasie aufzufassen. Der Nach- 
satz des Briefes: „ Johann ist heute wieder auf ein Fest das kommt, 
etc.” konnte zwar als verbale paraphasische Storung aufgefaBt 
werden. Zu bedenken ist aber, daB Patient zu dieser Zeit noch 
an der symptomaitschen Psychose litt und, da es einNachsatz ist, 
durch das Schreiben des Briefes ermudet gewesen sein mag, so daB 
dieser Satz auch die Folge einer Denkstorung und Agrammatismus 
sein kann. Vergleicbt man diesen Satz mit dem Inhalt des voraus- 
gehenden Briefes und seinen agrammatischen Storungenund 
Perseverationen, so erscheint diese letztere Annahme viel wahr- 
scheinlicher. Es ware jedenfalls ganz unbegriindet, auf Grund 
dieses einen Satzes eine verbale Paraphasie bei Patienten zu 
diagnostizieren 1 ). Jedenfalls sind nach Abklingen der symptomati- 

x ) Siehe auch spftter S. 16. 
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sc hen Psyohose keine paraphasischen Storungen mehr nachweis- 
bar, schon in dem Brief vom 21. IX. (vor der Aufnahme auf die 
Neurologische Abteilung geschrieben) sind zwar agrammatische 
Storungen und Perseverationen, aber sicher keine eigentlichen 
paraphasischen Storungen nachweisbar. Von der Beobachtung 
auf der neurologischen Abteilung an kann von paraphasischen 
Storungen keine Bede mehr sein. 

Es ist dies von Bedeutung fiir die Frage der Abh&ngigkeit 
der Storung von einer eventuellen sich ruckbildenden sensorischen 
Sprachstorung. 

Wie bekannt, ist schon friiher von v. Mondkow, Pitres , Bon- 
hoeffer, spftter besonders auch von Beitbronner auf den Unterschied 
zwiscben sich riickbildenden motorischen und sensorischen Sprach- 
storungen hingewiesen worden. Wahrend man bei dem motorisch 
Aphasischen die fiir den Sinn wesentlichen Gegenstandsbezeich- 
nungen wenn auch mit litteraler Paraphasie gut reproduziert finde, 
fehle die geordnete Satzform und die wesentlichen Bindeglieder. 
Bei der Storung der sensorischen Sprachregion finde man dagegen 
die grammatisohen Gesetze erWlten und eine Menge von indiffe- 
renten Fiillworten, dagegen fehlten die Hauptworte und konkreten 
Wortbegriffe. 

Kleist macht darauf auf merksam, daB dieser Unterschied zwar 
in manchen Fallen sehr pragnant sei, es gebe aber geniigend Be- 
obachtungen, in denen Agrammatismus und Wortfindungsstorung 
nebeneinander bestehen. 

Wir rnussen aber zweifellos zu dem Resultat kommen, daB 
Agrammat ismus und Wortamnesie isolierte (also an andere Hirn- 
stellen gebundene) Storungen sind. 

Sobald wir aber bei der sensorischen Sprachstorung starke 
Paraphasien haben, wild die Frage schwieriger, denn in solchen 
Fallen ist es nicht moglich, streng zu unterscheiden,was Paraphasie 
und was Agrammatismus ist. Bonhoeffer 1 ) sagt deshalb sehr 
richtig: „Bei Storungen in der sensorischen Sprachregion findet 

man.auch oft mehr als in dem vorliegenden Beispiel gram- 

matikalisch richtige Bildungen. Also, das Bemerkenswerte ist: 
trotz der Paraphasien kommen grammatikalisch richtige Bil¬ 
dungen vor. 

Schon nach diesen Beobachtungen wird man zu dem Resultat 
kommen miissen, daB Paraphasien und expressiver Agrammatis- 

») 1. c. S. 221. 
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mus voneinander unabhangig sein konnen, also isolierte 
Storungen darstellen — etwas, was durch unseren Fall, in dem 
die Faraphasien vollkommen fehlten, bewiesen wird. 

Die Falle, in denen expressiver Agrammatismus neben Para- 
pbasien vorkam, konnen also nicht fur die Annahme verwertet 
werden, daB expressive agrammatiscbe Storungen notwendiger- 
weise abhangig sein mtiBten von einer sensorisch-aphasischen 
Storung 1 ). Eine sensorisch aphasische Storung, die in ihrerRiick- 
bildung, wie unser Fall, nur expressive agrammatische Stonin g 
gezeigt hatte, liegt nicht vor. In unserem Falle ist nichts von 
sensorischen aphasischen Storungen beobachtet worden. Wir 
miissen also zu dem Resultat kommen, daB der expressive Agram¬ 
matismus eine isolierte, von der sensorischen ebenso wie von der 
motorischen Sprach storung nicht direkt abhangige Stonin g dar- 
stellt. f 

Wie haben wir uns nun denMechanismus der agrammatischen 
Storungen zu denken ? Die nachstliegende Annahme, nach Analogic 
des Wortsprechens eigene motorische und sensible Erinnerungs- 
bilder auch fur die grammatischen Folgen vorauszusetzen, muB 
schon von vomherein abgelehnt werden. Es ist klar, daB bei in- 
takter sensorischer Sprachfunktion, also bei erhaltenem Klangbild 
des grammatischen Satzes, die grammatisch richtige Reproduktion 
eines Satzes ohne weiteres von statten gehen muB, ohne daB man 
dafiir ein eigenes Wortbewegungsbild fur Wortfolgen annehmen 
miiBte, wenn die sprachliche Wiedergabe der einzelnen Worte, also 
auch schwieriger und langer, intakt ist. Wenn in einem solchen 
Falle (wie in unserem) zwar Einzelworte richtig, grammatikalische 
Verbande aber falsch wiedergegeben werden, so kann das nicht 
an einer Funktionsstorung im Gebiet des Wortbewegungsbildes 
liegen. Die Storung muB, wie wir schon gesehen haben, in einer 
iibergeordneten Stelle gelegen sein, und zwar auf dem Wege 
zwischen den nicht sprachlichen Vorstellungen mit den Engrammen 
des sprachlichen Ausdrucks. In unserem Falle ist die Storung 
durchaus in Parallele zu setzen mit der Storung, die wir als er- 
schwerte Wortfindung bezeichnen. Wir kommen hier, auf anderem 

x ) Vergl. hierzu Pick, Die agrammatischen SpracbstoruDgen. 1. Teil 
Berlin 1913. J. Springer. S. 22. Anm. „Vergl. dazu die Theorie des 
Agrammatismus von Kleist (Monatsschr. f. Fs. u. N. 17. S. 618), derzufolge 
mit dem Agrammatismus notwerdig auch eine gewisse Storung der Wort¬ 
findung, des Sprachverst&ndnisses verbunden ist, was mit den Tateachen 
der Klinik in vollem Widerspruch steht.“ 
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Wege, zu demselben Resultat wie Kleist 1 ). Die Storung stellt die 
oberste Stufe dar in der Reihe der gestorten Lautfindung, Wort- 
findung, Satzfindung. Wir sind also wohl berechtigt, unseren Fall 
als typischen Fall von gestorter Satzfindung zu bezeichnen. Ob 
das Nichtsprechen zu Beginn der Erkrankung nur auf den Mangel 
an Antrieb oder auch auf eine Unerweckbarkeit der Satzfolgen 
infolge der erschwerten Satzfindung berubt, muB dahingestellt 
bleiben*). 

Wie verbalt es sich nun mit dem grammatischen Verstandnis ? 
Ebenso wie fur die expressive Sprache miissen wir auch hier die 
3 Stufen Wortlautverstandnis, Wortsinnverstftndnis, Satzsinn- 
verstandnis (ist grammatiscbes Verstandnis) annehmen, wobei 
natiirlich auch das grammatische Verstandnis die bochste Stufe 
darstellt. Es erscheint zunachst wahrscheinlich, daB es, in Parallele 
zu unserem Fall von gestorter Satzfindung, auch reine F&lle ge¬ 
storten Satzsinnyerstftndnisses (von gestortem grammatischen 
Verstandnis) geben konnte. Bei naherem Zusehen wird man aber 
erwarten miissen, daB bei gestortem grammatischen Verstandnis 
aucb eine Storung der grammatischen Expressivsprache vor- 
liegen muB, denn der Weg von den nicbtsprachlichen Vor- 
stellungen zum grammatisch richtigen Sprechen fiihrt zweifellos 
iiber die Klangbilder des grammatisch richtigen spracbbchen Aus- 
drucks, so daB, wenn diese nicht richtig geweckt werden konnen, 
auch eine agrammatische Ausdrucksstdrung zu erwarten ist. 
Theoretisch ware allerdings denkbar, daB das grammatische Ver¬ 
standnis (als schwierigste Funktion) gestort sein konnte, wahrend 
das Wortsinnverstandnis noch erhalten ist. Da in einem solchen 
Falle die Klangbilder des sprachlichen Ausdrucks selbst intakt sein 
konnten, so konnte der grammatisch sprachliche Ausdruck richtig 
sein und nur das Verstandnis eine Storung zeigen. Ein solcher 
Fall ist bisher aber noch nicht beschrieben. Es ware dies auch 
kein eigentlicher Agrammatismus. 

Bei der Durchsicht der Protokolle eines von mir # ) genau 
untersuchten Falles mit subkortikaler sensorischer Aphasie, der 
allerdings mit motorischer Aphasie kombiniert war, bei dem ich 

*) Kleiat, tlber Leitungsaphasie und grammatische Storungen. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1916. Bd. 40. S. 193. 

*) Auch Bonhoeffer und Heilbronner erw&hnen geringe sprachliche 
Initiative. 

*) Forster, Kombination von transkortikaler motorischer und sub¬ 
kortikaler sensoriacher Aphasie. CharitAAnnalen. 31. Jahrg. 
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aber seinerzeit auf die a grammatischen Storungen nicht einge- 
gangen war, zeigt sioh tatsachlich, dafi das Wortsinnverstandnis 
besser erhalten war als das grammatikalische Verstandnis. 

Obwohl wir also isolierte Storungen des grammatischen 
Sprechens und des grammatischen Verstandnisses annehmen 
mtissen, so konnen wir diese Storungen nicht einfach mit der ein- 
fachen motorischen und sensorischen Sprachstorung vergleichen. 
Es handelt sich vielmehr um Storungen von Funktion, die erst 
spat gelernt werden, also um Storungen hoherer Determinationen. 

Wo sind nun diese Storungen zu lokalisieren ? Pick vertritt 
die Ansicht, dafi ein temporaler Herd fur den Agrammatismus 
verantwortlich gemacht werden miisse. Dieser Ansicht tritt Kleist 
neuerdings naher, indem er betont, dafi die bisher beobachteten 
Storungen des grammatischen Verstandnisses sowie die Ab- 
weichungen im grammatischen Sprechen auf Verletzung des hin- 
teren Schlafelappens beruhten, wahrend ein Zusammenhang 
agrammatischer Storungen mit Herden in der Qegend des motori¬ 
schen Sprachzentrums bisher noch nicht erwiesen sei. Dies letztere 
ist nun zwar richtig, die Falle, die als Beweis fur den Zusammen¬ 
hang agrammatischer Storungen mit der Gegend des sensorischen 
Sprachzentrums angef iihrt werden, sind aber keineswegs zwingend. 

Geht man mit der gleichen Kritik, die Pick vind Kleist gegen- 
tiber den Fallen anwandten, die fur den Zusammenhang von Stim- 
hirn und Agrammatismus angefiihrt wurden, gegen diejenigen 
Falle vor, die den Zusammenhang mit dem Schlfifelappen erweisen 
sollen, eo bleibt von diesen nicht viel Beweiskraftiges iibrig. Der 
Fall von Pick 1 ) ist sicher fiir die Schlafelappentheorie nicht be- 
weiskraftig. Die Patient in wurde im August 1892 blafi und verstort 
auf einem Stuhl sitzend gefunden. Sie konnte nicht gehen, lallte, 
auf Fragen sprach sie nichts. Der zweite Schlaganfall war im 
Februar 1893. Es fiel der Quartiersfrau jetzt auf, dafi Patientin, 
tvelche bis dahin gut gehort halts, nichts verstand! Efe ist hier doch 
mit grofiter Wahrscheinlichkeit eine motorische Sprachstorung 
nach dem ersten Schlaganfall anzunehmen. Der grobe Sektions- 
befund schliefit eine Lasion im Stirnhirn keineswegs a us. Bei 
einem anderen Fall von Pick betrafen die Hirnveranderungen nicht 
nur den Schlafelappen, sondem und sogar in hoherem Grade auch 
die Brocosche Gegend. 


>) Pick. 
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Dies letztere gilt auch nocb fur'einen von Pick 1 ), dem altesten 
bestimmtesten Anh&nger der Schl&felappentheorie neuerdings kurz 
angefiihrten Fall: ,,40 Jahr, Mann vom Theater, sehr sprach- 
gewandt, frfiher immer gesund, im Mai ersten epileptiscben Anfall, 
eingeleitct dutch Sprachhsigkeit, darnach dauemd amnestische 
Aphasie und Paraphasie, leichte Perseveration und endlich eine 
vom Patienten spontan angegebene ,,Unsicherheit in schwierigen 
Konstruktionen”, Vergreifen in der Konstruktion der Pronomina, 
in der Konjugation, schwache statt der starken und ebenso ge- 
legentlich der Deklination, einen Monat spater neuerlich epilepti- 

6cher Anfall, Hirndruckerscheinungen.Die vom Verfasser 

gesteUte Tumordiagnose ist seither durch die Operation und den 
spateren Tod des Patienten bestatigt worden. Leider war der 
Befund bei der erst einige Zeit nach der ersten Operation erfolgten 
Sektion nicht ganz eindeutig, so dafi es zweifelhaft bleiben mull, 
ob die vom Verf. erwahnten auf den Schlafelappen bezogenen 
agrammatischen Erscheinungen tatsachlich durch die in der linken 
mittleren Schadelgrube gefundenen, offenbar wieder gewucherten 
Sarkommassen veranlaBt *waren. 

Bei Broadbents*) Fall, den dieser selbst nicht fur geeignet hklt, 
um die Lokalisationsfrage zu entscheiden, war eine motorische 
Sprachstdrung ebenfalls sehr wahrscheinlich. Es bestand rechts- 
seitige Hemiplegie und Sprachverlust. Es schien, dafl Patient 
alles verstand, was gesprochen wurde, Er sprach nur einzelne 
Worter, wie Yes — the — Eh — Yes, Yes. Hier ist eine Stirn- 
hirnlasion auch keineswegs ausgeschlossen. 

Der spatere Fall von Broadbent (on Aphasia, 1887, p. 116), 
den Pick nach Ron zitiert (Pick, fiber Agrammatismus als Folge 
etc., S. 131), kann nach den kurzen Angaben uberhaupt nicht 
verwertet werden. Das Original war mir auch nicht zug&nglich. 
Jedenfalls mtissen nach der ausgedehnten anatomiscln n Verletzung 

*) Pick, Die agrammatischen Sprachstorungen. 1. Teii. 1913. 
J. Sp inger. S. 3’. 

*) Pick, None Beitrftge zur Pathologie der Sprache. Arch. f. PBych. 
Bd. 28. S. 1, und 

*) Pick, fiber Agrammatismus als Folge zerebraler Herderkrankung. 
Beitr&ge zur Pathologie und path. Anatomic des Zentralnervensystems. 
1898. S. 123. 

*) Pick, Obex Agrammatismus als Folge von Herderkrankung. Ztsehr. 
f. Heilkunde. 1902. S. 82. 

*) Broadbent, A case of peculiar affection of speech with Commentary 
Brain I. 1879. S. 484. 

M—twhnft L Psychiatric n. Neurologic. Bd. XL VI. H«ft 1. 3 
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auch ausgedehnte klinische Storungen vorgelegen haben' bo da 6 
eine Beweiskraft dieses Falles fur die Lokalisation des Aggramma- 
tismus von vomherein nicht vorhanden sein diirfte. 

Bei diesen Fallen ist eine Stimhimlasion jedenfalls viel wahr- 
scheinlicher als eine Schlafenlappenlasion bei den von Bonhoeffer, 
Heilbronner und Salomon fiir die Stirnhimtheorie verwerteten Falle. 

Bei Heilbronner 1 ) handelte es sich um eine Stiehverletzung 
der Schlafe. Von der linken Augenbraue des Patienten erstreckte 
sich schrag nach hinten oben und auBen eine ca. 10 cm lange 
Narbe, in ihrer vorderen Halfte fand sich ein ungefahr 2 cm langer 
schmaler Knochendefekt. Die Sprache hatte 4 Wochen nach deni 
Stich ganz gefehlt. Es waren keine Storungen des Spraehverstand- 
nisses nachweisbar. ttber die Lokalisation sagt Heilbronner: 
,,Ich sehe geflissentlich davon ab, iiber den ariatomischen Sitz 
der Lasion im vorliegenden Falle detaillierte Hypothesen aufzu- 
stellen; soviel aber wird man, ohne den Boden gesicherter Er- 
fahrung zu verlassen, doch auf Grund der iibrigen klinischen Er- 
scheinungen wie naoh MaBgabe der Art und Stelle der Verletzung 
behaupten diirfen, daB die Lasion in der Umgebung der Broca- 
schen Stelle bzw. innerhalb des etwas ausgedehnteren motorischen 
Zentrums im Sinne von Monakow lokalisiert sein muB, und da 8 
jedenfalls eine direkte Beteiligung des sensorischen Zentrums nicht 
in Frage kommt! 

Pick 2 ) sagt zu diesem Falle: ,,Hier sei demgegenuber nur ktu-z 
ausgefiihrt, daB der Kranke mehr als ein Jahr nach dem Beginh 
der Erscheinungen zur Beobacht ung kam, daB Uber die dieser 
vorangehenden Sprachstorungen nichts Genaueres bekannt ist, so 
daB die aus den Erscheinungen erschlossene Annahme, es liege ein 
Fall motorischer Aphasie und davon herriihrenden Agrammatismus 
vor, durchaus nicht bewiesen ist; es steht bei dem Fehlen des 
Sektionsbefundes der Annahme nichts entgegen, daB es sich um 
eine anfanglich nicht vorhanden gewesene Totalaphasie handelt, 
deren sensorische Komponente sich, wie so haufig, zuriickgebildet 
hat, und demnach der Agrammatismus als Resterscheinung einer 
Schlafelappenlasion im Sinne des Verfassers zu deuten ware.” 
Es bedarf wohl keiner weiteren Ausfiihrung, daB das, was Pick 
iiber Heilbronners Fall iiber den Schlafelappen sagt, inweit hoherem 

*) Heilbronner, Uber Agrammatismus und die Storungen der inneren 
Sprache. Arch. f. Psych. Bd. 41. S. 653. 

*) Pick, Die agrammatischen Sprachstorungen. Berlin 1913. Julius 
Springer. 1. Teil. S. 290. Anm. 2. 
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MaBe fur Picks eigenen oben erwahnten Fall in Bezug auf das 
Stjmhim gilt, denn wahrend beidiesem (ebenso wie bei Broadbents 
Fall) dooh positive Anhaltspunkte vorliegen, die auf eine Schadi- 
gung des motorischen Sprachgebietes hinweisen, fehlt hier jeder 
positive Anhalt spunkt fiir eine Schadigung des Schlafelappens: 
nur weil ein genauer Sektionsbefund fehlt, kann diese nicht aus- 
geschlossen werden! Wie bei Heitbronner ist es mit den Fallen 
von Bonhoeffer 1 ). Auch hier halt der Verf. die alleinige Schadigung 
des motorischen Sprachgebietes fur sicher. In beiden Fallen 
operative Schadigung mit motorischer Aphasie. Im ersten Falle 
dazu: „Das Wortverstandnis war in der Hauptsache erhalten.” 
Es lieBen sioh aber doch Symptome von Worttaubheit nachweisen. 
Das Leseverstandnis ist zunachst ganzlich geschwunden und bildet 
sich langsamer als die Sprache zuriick.” Im zweiten wichtigeren 
Fall: ,,Das Wort- und Leseverstandnis fiir einfache Worte, Satze 
und kurze Auftrage ist erhalten, Langere Perioden, Annoncen in 
den Zeitungen werden nicht oder nur sehr langsam und teilweise 
verstanden.” Kleist sagt hierzu: ,,Da keine dem widersprechenden 
Sektionsbefunde vorliegen, hat sich bei diesen Fallen moglicher- 
weise die operative Hirnschadigung auch auf entf emtere Hirngebiete 
(Schlafelappen) erstreckt. Daftir spricht die Erschwerung des 
Verstandnisses fiir langere Aufforderungen und Satze und die 
Beeintrachtigung des Leseverstandnisses; auch die starke Para- 
phasie beim Sprechen, Lautlesen und Schreiben ist in dieser Hin- 
sicht verdachtig. Hierzu ist aber zu bemerken, daB diese Storungen 
ebensogut auf eine Schadigung des grammatischen Verstandnisses 
allein zuruckgefuhrt werden konnen, dessen Lokalisation ja erst 
festzustellen ist, und daB sonst alle positiven Anhaltspunkte fiir 
eine Schadigung des Schlafelappens fehlen, wahrend die Schadigung 
des. Stirnhirns sicher ist. Auch im Falle Salomons*) ist es nicht 
anders. Der Verfasser und ebenso Jakobsohn, der den Fall 
friiher beschrieb, ist davon uberzeugt, daB es sich nur um eine 
Lasion der motorischen Sprachregion handelt. Ein positiver; 
Anhaltspunkt fiir eine Lasion des Schlafelappens besteht nicht. 
Kleist (1. c., S. 189) sagt hieriiber : „Bestand auch keine Wort¬ 
taubheit fiir einzelne deutsche Worte, so blieben doch Satze 
haufig unverstanden, und das Verstandnis fiir die spezifisch gram- 

*) Bonhoeffer, 1. c. 

*) Kleist, Uber Leitungsaphasie etc. 1. c. S. 190. 

*) Salomon, Mot. Aphasie mit Agrammatismus und sens, -agrammat. 
Storungen. Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1914. Bd. 36. S. 181. ■ 
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matischen Redebestandteile war beeintr&chtigt. Femer war die 
Kenntnie friiher beherrsohter Sprachen verloren gegangen und die 
sprach-akustische Merkf&bigkcit war herabgesetzt. Es liegt daim 
dooh am nachflten, die Storungen des grammati sc hen Verst&ndnisses 
ebenso wie die Einzelworttaubheit auf eine Verletzung des Schl&fe- 
lappens zu beziehen.” Nun war aber in Salomons Fall das Sprach- 
und LeseverstSndnis ein ausgezeichnetes. Ek machte niemals 
Schwierigkeiten, sich auch tiber tichwierige Fragen mit Patienten 
zu unterhalten. Auch komplizierte schriftliche Auftr&ge fiihrte er 
prompt aus (S. 19). Die Storung im Verstandnis spezifiech 
grammatischer Redebestandteile trat erst in den speziell darauf 
gerichteten Untersuchungen zutage. Es iBt auch nicht richtig, 
dafi die Kenntnis friiher beherrschter Sprachen verloren gegangen 
war. Wie aus den Protokollen hervorgeht, besaB Pat. noch recht 
erkleckliche Kenntnisse im Englischen und Franzosischen. Das 
grammatische Verstandnis war hier der schwierigeren Aufgabe 
entsprechend be Bonders stark gestort. Eb bestanden demnach 
neben der motorischen Aphasie agrammatische Storungen und 
zwar sowohl impreBsive als expressive. Eb besteht aber keinerlei 
Qrund, die Storungen des graromatischen Verstandnisses wie eine 
Einzelworttaubheit auf eine Verletzung des Schl&felappens zu be¬ 
ziehen. Die Lokalisation der agrammatischen Storung soil ja ge- 
rade erst festgestellt werden und nur, weil es sich um eine ,,Ver- 
st&ndnisstorung** handelt, die Storung in die Qegend der Einzel¬ 
worttaubheit zu verlegen, ist nicht angangig. Wie wir ja schon 
sahen, handelt es sich bei den agrammatischen Storungen um 
etwas anderes, um eine hohere Determination, um ein weiteres 
Herausarbeiten des zuerst gelemten einfachsten Verstehens und 
Sprechens, um eine spater gelemte Funktion. Eine noch hohere 
Stufe stellt die grammatikaligch richtige BeherrBchung der fremden 
Sprachen dar. Kleist *) selbst hat ja schon darauf hingewiesen, 
daO agrammatische Storungen innerhalb dfcs Schlafelappens ihre 
besondere, noch nicht naher bekannte Lokalisation haben. Das 
letzte ist richtig, nur braucht diese Lokalisation keineswegs „inner- 
halb des Schlafelappens** zu liegen! Bei Salomons Fall besteht 
jedenfalls keinerlei Anhaltspunkt fiir eine Schlafelappenlasion. 
Salomon 2 ) selbst verteidigt sich schon im voraus gegen den Kleist- 
schen Einwand. Er sagt: „Pick konnte ja auch gegeniiber dem 

*) Kleist, Ober Leitungsaphasie. 1. c. S. 192. 

*) Salomon, 1. c. S. 240. 
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hier geschilderten Fall den Einwand machen, daB zueret eine 
Totalaphasie bestanden habe. Diese mUBte dann die 14 Tage lang 
gedauert ha ben., die der Patient nach seinem Insult in benommenem 
Zustande, ohne daB er seine Angehorigen erkannte, verbracht hat. 
Nach dem Erwachen aus diesem Zustande muBte dann nur noch 
motorise he Aphasie vorhanden gewesen sein. Ich glaube aUer- 
dings nicht, daB Pick geneigt sein wird, diese sehr gezwungene 
Annahme zu machen. “ Es ist Salomon auch unbedingt darin bei- 
zustimmen, daB der Agrammatismus in schwierigen Fallen, sobald 
die Worte nicht-nur ein^eutig aufgefaBt werden konnen, d® 8 Ver- 
standnis unmoglich machen muB. Sehr gut illustriert er das an 
dem Satz: ,,Das Kind ist des Mannes Vater,“ d£n der Agram- 
matische, der nur best: Kind — Maim — Vater, nicht rerstehen 
kann (S. 243). Auch die Erschwerung im Nachsprechen Agram- 
matischer, auf die Heilbronner hinwies, deutet er durchaus tiber- 
zeugend: ,,Wenn man z. B. einem Qesunden den Satz vorspricht: 
..Das Buch liegt auf dem Tisch“, so braucht er hochstens „Buch 
liegt Tisch" zu behalten. Alles iibrige versteht sich, da er die 
Syntax beherrscht, beim Nachsprechen von selbst. Ein Agram- 
matischer hingegen muB jedes einzelne Wort fiir sich und auBerdem 
das ganze genau in der angegebenen Reihenfolge festzuhalten ver- 
suchen, da er sich aus Einzelheiten das ganze nicht selbst rekon- 
struieren kann. Zieht man dann noch die groBen Schwierigkeiten 
beim Aussprechen in Betracht, so werden die mangelhaften Re- 
sultate bei der Reproduktion vollends verstandltch“. Das gleiche 
gilt auch fiir die sprachakustische Merkfahigkeit. 

Bei Betrachtung dieser Falle sehen wir jedenfalls soviel, daB 
die Anhanger der Schl&felappentheorie keinen der oben erwahnten 
Falle als zwingend fiir diese Theorie anfuhren konnen, daB ihre 
Vermutungen, es konne sich bei den Fallen Bonhoeffer, Heilbronner , 
Salomon um eine Schlafelappenlasion handeln, nicht geniigend be- 
griindet sind, und schlieBlich, daB sogar bei fiir die Schlafelappen- 
theorie als beweiskraftig angefiihrten Fallen eine Lasion des Stim- 
hims sehr wohl moglich erscheint. 

Auf die fiir die Schlafelappentheorie herangezogenen Falle 
von MiraiUe, Kirchner, Pelz, Liepmann-Pappenheim, Kleist ein- 
zugehen, eriibrigt sich, weil sie teils (MiraiUe, Kirchner) nicht ge- 
niigend genau untersucht sind, teils (Pelz, Liepmann-Pappenheim, 
Kleist) zu kompliziert sind, um in dieser Frage eine Entscheidung 
bringen zu konnen. Die mit sensorischer Aphasie und Paraphasie 
komplizierten Falle sind iiberhaupt zur Beurteilung dieser Frage 
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sehr ungeeignet, da ja diese Storungen expressiven und impressiven 
Agrammatismus verdecken reap, vortausohen konnen. Hierbei ist 
natiirlich streng zu unterscheiden, obes sich am eine Paraphasie 
infolge Lfteion des Wortklangbildes handelt Oder um eine Par¬ 
aphasie, die durch Schwierigkeit in der Psychotechnik der Re- 
produktion bedingt ist. Dies letztere ist regelm&Big der Fall bei 
Ruckbildung der motorischen Aphasien. Unter iibertriebener 
Innervation der mimischen Gesichtsmuskulatur, besonders der 
Lippen, oft mit begleitenden Gesten, die den Ausdruckder Hilflosig- 
keit zeigen, wird unter Verlangerung der Reaktionszeit nach der 
richtigen Aussprache gesucht. Dabei kommt es zu Silbenaus- 
lassungen un<f Buchstabenumstellungen, auch zu Buchstaben- 
einsetzungen oder Auslassungen, ganz wie dies Bonhoeffer als 
charakteristisch beschrieben hat, und wie e6 auch der Fall von 
Salomon darbot. Diese Paraphasien bedingen im allgemeinen keine 
Schwierigkeit bei der Beurteilung der Frage, ob Agrammatismus 
vorliegt, da es wohl immer festzustellen ist, ob ein sprachlicher 
Fehler an dieser psychotechnischen Schwierigkeit liegt oder nicht. 
Ganz anders liegt es aber bei den Paraphasien infolge von 6en- 
sorischer Aphasie. Hier fehlen diese sprachtechnischen Schwierig- 
keiten, und wir sind nicht in der Lage, einwandfrei zu beurteilen, 
ob die falsche Ausdrucksweise auf die sensorisch-aphasische Par¬ 
aphasie oder auf Agrammatismus zuriickzufiihren ist, so daB Falle 
mit sensorischer Aphasie, bei denen die Verfasser neben den par- 
aphasischen Storungen Agrammatismus beobachteten, keine uber- 
zeugende Beweiskraft haben konnen. Ich glaube, mtn muB hier 
strenger sein als Pick 1 ), der zwar auch eine strenge Trennung 
zwischen Paraphasie und Agrammatismus fordert, den Nachdruck 
aber darauf legt, daB es Falle gibt, die trotz Paraphasie nicht 
agrammatisch sind. Er sagt: ,,Wir sind weiter der Ansicht, daB 
selbst die hochsten Grade von Paraphasie, also selbst die, wo 
nicht bloB korrekte Worte sinnlos aneinandergereiht werden, 
sondem vollig im Jargon gesprochen wird, dadurch allein noch 
nicht als agrammatisch erwiesen sind, daB vielmehr in gewissen 
Fallen, wo tatsachlich auch agrammatisch im engeren Sinne des 
Wortes gesprochen wird, eine weitere Storung, eben die des Agram¬ 
matismus, hinzugetreten ist.“ Dies ist richtig, muB aber einwands- 
frei bewiesen werden; es geniigt nicht, wenn Pick sagt: ,,Das wird 
f Ur die von uns als nicht agrammatisch angesehenen Falle vor allem 


Pick , Die agrammatiRcheti Sprachstoruxigeti. 1. e. S. 126. 
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durchden ganzen Tonfall und Akzent, in dem die Rranken spree hen, 
bewiesen“. Dadurch wird nicht erwiesen, daB die anderen Par- 
aphasischen wohl agrammatisch waren. 

Zu dieser Schwierigkeit, den Agrammatismus von der Par- 
aphasie abzugrenzen, tritt nun bei irgendwie erheblicherer sen- 
sorischer Aphasie noeh hinzu, daB es in sehr vielen Fallen immer 
eine Auffassungsfrage bleiben wird, ob man den Grund des Falsch- 
verstehens einfach in der Schadigung des Wortsinnverstandnisses 
suchen will oder in der hoheren Storung, im sensorischen Agram¬ 
matismus. 

Bei Agrammatismus in Begleitung von motorischer Aphasie 
ist dies anders, denn bei Riickbildung einer motorischen Aphasie 
kann sich aus dieser allein zweifellos niemals Agrammatismus ent- 
wickeln. Heilbronner 1 ) sagt sehr richtig: ,,Der Agrammatismus bei 
motorischer Aphasie ist nicht sekundare Folge der Erschwerung 
des motorischen Sprechaktes, sondern eine primare Ausfallserschei- 
nung“. Dies gilt sowohl fiir den expressiven, wie fur den im- 
pressiven Agrammatismus. Ob daneben die „mangelhafte moto- 
rische Verankerung *) eine gewisse Rolle spielen kann, mag dahin- 
gestellt bleiben. Sie ist jedenfalls nicht imstande, was ja auch 
Salomon selbst zugibt, den Agrammatismus zu erklaren. 

Wenn nun auch die Sehlafelappentheorie nicht genugend be- 
gnindet erscheint, so kann gegen die Stimhirntheorie angefiihrt 
werden, daB das Nebeneinandervorkommen von motorischer 
Aphasie \md Agrammatismus nichts fiir die Lokalisation des 
Agrammatismus an der Rrocaschen Stelle beweist. 

Bei sensorischer Aphasie konnte man sich aber, wie wir sahen, 
sehr wohl vorstellen, daB als letzter Rest einer sensorischen Aphasie 
ein erschwertes Verstandnis fiir grammatikalisch schwierige Wen- 
dungen zuriickbleiben konnte. Es braucht sich hier also nicht um 
eine unabhangige Ausfallserscheinung zu handeln, die Abhfingig- 
keit vom Schlafelappen ware gesichert. 

Miissen wir daraus nun schlieBen, daB die Anhanger der 
Sehlafelappentheorie recht haben? Keineswegs. Der Agram¬ 
matismus konnte ja im Stimhim an anderer als der Brocaschen 
Stelle lokalisiert sein. 

Heilbronner, t)ber Agranunatiumus und die Storungen der inneren 
Spraehe. Arch. f. Psych, Bd. 41. S. 653. 

*) Salomon, Mot. Aphasie mit Agramm. und sens.-apliasischen Std- 
ruiigen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1914. Bd. 35. S. 181. 
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Wie wir gesehen haben, gibt es reine Falle von Agrammatismu.s 
mit Sektionsbefund, die die Frage entscheiden konnen, nicht. 

Die von den Anhangem der Schlafelappentheorie zur Stiitze 
ihrer Ansicht herangezogenen Falle zeigen zu koraplizierte Sto- 
rungen, um uberzeugend wirken zu konnen, ganz abgesehen da von, 
daB genaue Sektionsbefunde fehlen. 

Giinstiger liegen die Verhaltnisse fur die Anhanger der Stim- 
hirntheorie. Nicht nur sahen wir, daB in manchen Fallen, die fiir 
die Schlafelappentheorie verwertet wurden, das Stimhirn sicher 
oder hochstwahrscheinlich auch verletzt gewesen ist, sondem es 
warenauchdie Griinde, die beifttr die Stirnhirntheorie verwerteten 
Fallen eine Verletzung des Schlafelappens wahrscheinlich machen 
sollten, keineswegs uberzeugend. Dazu kommt, daB diese Falle 
viel weniger kompliziert sind, daB die agrammatischen Storungen 
einwandfrei neben der motorischen Aphasie festgestellt wurden 
und daB, wenn auch Sektionsbefunde fehlten, die Art der Ver¬ 
letzung resp. des chirurgischen Eingriffs, der die Storting ver- 
ursacht hatte ( Bonhoeffer , Heilbronner), eine ausschlieBliche Ver¬ 
letzung des Stirnhims wahrscheinlich machte. Auch der allerdings 
nur klinisch sehr genau beobachtete Fall von Salomon bot keinerlei 
Anhaltspunkte fiir eine Verletzung des Schlafelappens. 

Fiir die Stirnhirntheorie fallt unser Fall schwer ins Gewicht. 

Es bestand keinerlei Anhaltspunkt fiir eine Storung im Bereich 
des Schlafelappens, wahrend die Verletzung des Stirnhirns sicher 
war. Der allerdings nur expressive Agrammatismus war un'kom- 
pliziert. 

Von Bedeutung ist nun, daB in diesern Fall keine motorische 
Aphasie bestand und auch keinerlei Anhaltspunkt fiir eine Ver¬ 
letzung der Brocoschen Stelle vorlag. Moglicherweise wird durch 
diesen Umstand die Lokalisationsf rage einerKlarung naher gebracht 
Denn wir werden dadurch zu dem oben in Erwagung gezogenen 
SchluB gezwungen, daB der Agrammatismus nicht an die Brocasche 
Stelle, sondern an eine direkt daneben gelegene Stella (2. Stim- 
windung) gebunden ist. Wir kommen damit zu einer Auffassung, 
die (wenn auch in anderem Sinne) schon friiber von Broadbent 1 ) 
vertreten wurde. Dieser Autor hielt es namlich fiir wahrscheinlich, 
daB sein „propositionising centre” in nachster Nahe (very close 
proximity) des motorischen Sprachzentrums gelegen sei. So 
wurde der Agrammatismus bei raotorischer Aphasie in ungezwun- 

*) Broadbent, 1. c. S. 484. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



und Mangel an Antrieb nach Stirnhirnverletzung. 


41 


gener Weise dadurch seine Erklarung finden, daB neben dem Broca- 
schen Zenlrum die Hirngegend, durch deren Schadigung Agram- 
matismus entsteht, verletzt wurde. Es ware auch sehr gut mogiich, 
daB sowohl der expressive und impressive Agrammatism us an 
diese Stelle gebunden ist. Es wiirde sich dann die Schadigung 
des Verstandnisses fur die spezifisch grammatischen Redebestand- 
teile im Salomonachen Falle und in anderen Fallen von motorischer 
Aphasie einfach erklaren. 

Wir finden zwar in unserem Falle, daB das grammatikale 
Sprachverstandnis nicht gelitten hatte. Das ist aber kein Beweis 
gegen die Ahnahme, daB auch das grammatische Verstandnis . n 
diese Stelle gebunden sein konnte. Denn, wenn demnach auch das 
grammatische Verstandnis und das grammatische Sprechen im 
speziellen an andere Bahnen gebunden sein mtissen, so konnten 
im allgemeinen doch beide Storungen an einer Verletzung der 
gleichen Qegend liegen. Die Verhaltriisse konnen sehr wohl so 
liegen (und bei der Ahnlichkeit des Mechanismus der Storung ist 
dies keineswegs unwahrscheinlich) wie bei der erschwerten Wort- 
findung, wo ebenfallg die rezeptive Leistung des Wortsinnverstand¬ 
nisses widerstandsfahiger ist resp. eher zuriickkehrt, als die ex¬ 
pressive Leistung der Worterweckung von der Vorstellung -aus. 

Die Moglichkeit, daB das grammatikalische Verstandnis als 
hohere sprachliche Funktion an diese Gegend des Stirnhims ge¬ 
bunden ist, nimmt natiirlich nicht weg, daB, wie oben erwahnt, 
auch infolge einer Schlafelappenzerstorung c’urch einfache sen- 
sorische aphasische Storungen grammatikalisch-sensorische Sto¬ 
rungen vorkommen konnen. Hier handelt es sich dann aber um 
eine Funktionsstorung niedrigerer Ordnung, die also fur die Lokali- 
sationsfrage des eigentlichen Agrammatismusses nicht in Frage 
kommt. 

Vielleicht hangt auch die Schreib- und Lesestorung bei moto¬ 
rischer Aphasie von einer Schadigung dieser Gegend des Stimhirns 
ab. Das Schreiben und Lesen ist doch ebenso wie das grammatisch 
richtige Sprechen eine hohere, erst spater gelernte Sprachfunktion 
(natiirlich abgesehen von der manuellen Technik des Schreibens, 
deren Storung ja in das Gebiet der Apraxie gehort), so daB seine 
Schadigung bei motorischer Aphasie (resp. sein Erhaltensein bei 
sog. subkortikaler motorischerAphasie) vielleicht von der Schadi¬ 
gung oder dem Erhaltensein dieser Gegend abh&ngt. Mit der bis- 
herigen Konstatierung, bei subkortikaler motorischer Aphasie sei 
die ,,innere Sprache nicht, bei kortikaler wohl geschadigt, ist ja 
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eigentlich nichts gesagt. Da unser Fall die Losung dieser Frage 
abemicht weiter f ordern kann, sei hierauf nicht naher eingegangen. 

Kurz zusammengefaBt ergibt diese Untersuchung 

1. Mangel an Antrieb mit kataleptischen Symptomen kommt 
mit groBter Wahrscheinlichkeit vor als Folge einer Verletzung dee 
Stirnhims; als spezielle Lokalisation muB die Mitte der 1. und 

2. Stixnwindung angenommen werden (und zwar hat die linke 
Hemisphere wahrscheinlich groBere Bedeutung als die rechte). 

2. Storung der grammatischen Ausdrucksfindung kommt als 
i6oliertes Ausfallssymptom vor. Es muB angenommen werden, 
daB auch Storungen des grammatischen Verstandnisses als isoliertes 
Ausfallssymptom vorkommen konnen. Trotzdem kann man den 
impressiven und expressiven Agrammatismus nicht etwa mit der 
einfachen sensorischen und motorischen Aphasie vergleichen. Es 
handelt sich urn die Stbrung einer hoheren sprachlichen Stufe, 
um die Storung hoherer Defcerminationen. Es nimmt dies natiirlich 
nicht weg, daB infolge von gestortem Wortsinnverstandnis auch 
Storungen im Verstandnis grammatischer Wendungen auftreten. 

3. Der expressive Agrammatismus ist in Parallele zu setzen 
mit der gestorten Wortfindung. Er stellt als gestorte Satzfindung 
die hochste Storung dar auf den Stufen gestorte Lautfindung, 
gestorte Wortfindung, gestorte Satzfindung. 

4. Es ist anzunehmen, daB der impressive Agrammatismus 
ebenso die hochste Storung auf den Stufen gestortes Wortlaut- 
verstandnis, gestortes Wortsinnverstandnis, gestortes Satzsinn- 
verstandnis darstellt. 

5. Die Storung ist gelegen in den Bahnen zwischen dem Gebiet 
des nicht sprachlicheri Denkens und den Engrammen der Satz- 
formeln. 

6. Trotz des Fehlens von genauen Sektionsbefunden muB 
nach dem Untersuchungsergebnis dieses Falles, in dem da*s Stim- 
hirn sicher verletzt war, wahrend kein Anhaltspunkt fur eine Ver¬ 
letzung des Schlafelappens vorlag, angenommen werden, daB der 
expressive Agrammatismus zuruckzufuhren ist auf eine Stirnhirn- 
verletzung (im speziellen kommt hierfiir die Gegend der 2. und 

3. Stimwindung in der Nahe der Brocaschen Stelle in Frage). 

7. Die bisher veroffentlichten Falle von Agrammatismus er- 
bringen keinen Beweis fiir den Zusammenhang dieser Storung mit 
Herden im Schlafelappen (der Gegend des sensorischen Sprach- 
zentrums). Nach den Beobachtungen von Bonhoeffer, Heilbronner, 
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Salomon treten expressive und impressive agrammatische Storungen 
in Begleitung von motorischer Aphasie auf. Es besteht kein An- 
haltsponkt dafiir, daB in diesen Fallen der Schlafelappen verletzt 
gewesen ware. Es ist demnach wahrscheinlich, daB auch die 
Storungen des grammatischen Verstandnisses auf eine Verletzung 
des Stirnhiins in der Nahe der Brocoschen Stelle zuruckzufuhren 
eind. 

8. Es ist moglich, daB gewisse Schreib- und Lesestorungen 
auch von der Verletzung dieser Qegend abhangen. 


(Aus der Psychiatrisohen und Nervenklinik in der Charit6. 
fGeheimrat Bonhoeffer. j]) 

Die psyehischen Erkrankungen 
nach akuter Kohlenoxydvergiltung. 

Voti 

Privatdozent Dr. H. SEELERT, 

Assistant der Klinik. 

Die psyehischen Erkrankungen nach akuter Kohlenoxyd- 
vergiftung werden in alien Fallen eingeleitet durch eine Storung 
des BewuBtseins. Wahrend es bei leichter Vergiftung nur zu kurzer 
Somnolenz kommt, entsteht bei schwerer ein tiefes Koma von 
mehreren Stunden, selbst einigen Tagen. t)berleben die Kranken 
die BewuBtseinsstorung, so schlieBt sich bei einem Teil von ihnen 
ein psychopathologischer Zustand vom Typus exogener Him- 
sebadigung an. Am haufigsten entwickelt sich der Korsakoics che 
Symptomenkomplex in mehr oder weniger vollstandiger Aus- 
pragung, manchmal geht ihm ein deliranter Zustand mit moto¬ 
rischer Unruhe voraus, oder er schiebt sich interkurrent in den 
Korsakcnmc ben Zustand hinein. 

Neben den Storungen auf intellektuellem Gebiet ist immer 
auch die Affektivitat der Kranken pathologisch verandert. Affekt- 
indiff erenz, Mangel an affektiver Regsamkeit, emotionelle Emp- 
findsamkeit, miirrische oder weinerliche MiBstimmung und In- 
kontinenz des Affektes sind hier die hervortretenden Erschei- 
nungen. Es gibt Falle, in denen affektive Krankheitssymptome 
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im Vordergrunde stehen, starker hervortreten ; als die patho- 
logischen Symptome auf intellektu'eltem Gebiet, in deneh ein so 
schwerer affektiver Defekt vorliegt, daB der Kranke vollig teil- 
nahmslos ist gegen Vorgange in seiner Umgebung, spontan nicht 
spricht und auch aut Anregung nur wortkarge, einsilbige Antworten 
gibt. Die Initiative des Krankeu kann soweit reduziert sein, daB 
er von selbst nicht mehr dazu konunt. seine alltagUchen korper- 
lichen Bediirfnisse zu verrichten, keine Nahrung mehr zu sicb 
nimmt, auch kein Verlangen danacb auBert und sich nicht mehr 
sauber halt. In dfer Haufigkeit der Affektstumpfheit der Kranken 
liegt wahrscheinlich die Drsache dafiir, daB in dem nach Kohlen- 
oxydvergiftungen auftretenden .Kbrtfafcowschen Sympt’omenkom- 
plex die Produktion von Xonfabulationen gegenuber den anderen 
Symptomen zuriicktritt; manchmal fehlen Konfabulationen ganz, 
in zwei von den Fallen, die wir beobachten konnten, traten sie 
erst auf, als schon wieder eine Zunahme der affektiven Regsam- 
keit zu erkennen war. 

Kombiniert mit diesen psvchischen Storungen, die auf eine 
diffuse Hifnschadigung hinweisen, finden wir in einer kleineren 
Zahl von Kohlenoxydvergiftungen die lokalisierbaren cerebralen 
Symptome von Apraxie und Aphasie, imd zwar pflegen ideatorisch 
apraktische Stonmgen vor motorisch apraktischcn, • sensorisch 
aphasische vor motorisch aphasischen zu iiberwiegen. Die Apraxie 
kann, wie wir an einigen Fallen geseben haben, eine ganz hoch- 
gradige sein, so daB die Kranken nicht mehr imstande sind, mit 
den ihnen aus dem taglichen Gebrauch gewohnten Gegenst&nden, 
wie z. B. EBgeraten oder Streichhblzern, richtig zu hantieren, so 
daB sie es nicht mehr fertig bringen, ihre Hose, ihren Rock oder 
ihr Hemd ohne Hilfe anzuziehen. Die Aphasie geht manchmal 
bis zur Unmoglichkeit sprachlicher Verstandigung. Apraxie bringt 
es mit sicb, daB das Schreiben nicht nur durch aphasische Sym¬ 
ptome, sondern auch dorch Unfahigkeit, den motorischen Akt 
des Schreibens auszufuhrcn, gestort ist. Sie beeintrachtigt aucb 
die Fahigkeit zu zeichnen; das laBt sich mHunter im Ruckbildungs- 
stadium der Storungen nachweisen 1 ). Eine weitere lokalisierbate 
Storung, die in Verbindung mit Apraxie und Aphasie vorkommt, 
ist Unfahigkeit zur Orientierung im Raum. Es liegt in der Art 
dieser genannten Symptome, daB sie bei starkerer Ausbildung 
oder bei Kombination miteinander die Kranken zu ganz hiiflosen 

l ) Berl. klin. Woch. 1918. S. 1033. 
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Menschen mac hen, die sorgfaltiger Uberwachung und Pflege be- 
diirfen. 

Von psychopathologischen Zustanden anderer Art, die nach 
Kohlenoxydvergiftung gesehen wurden, Bind rauschartige Er- 
regnngen und dammerzustandsartige Krankheitsbilder zu er- 
wahnen. Durcb Beimischung endogener psychopathischer Ztige 
zu den Symptomen organise her Grundlage kann das Zustandsbild 
eine besondere Farbung erhaltcn. Mit endogenen Faktoren stehen 
wahrscheinlich auch die in einzelnen Fallen von akuter Kohler- 
oxy dvergiftung beschriebenen melancholiac hen Krankheitszustande 
in Zusammenhang. Wie nach anderen akuten Himschadigungen 
ist auch nach Kohlenoxydvergiftung in manohen Fallen eine 
retrograde Amnesie nachzuweisen. 

Zu den psychopathologischen Krankheitssymptomen kommen 
in vielen Fallen somatisch-neurologische Symptome hinzu, wie 
pathologische Reflexe, cerebrale motorische Labmungen, periphere 
Neuritis mit odcr ohne Lahmung und Blasenstdrungen. Zweimal 
fanden wir in dem an die Vergiftung anschlieBenden Koma stark 
ausgepragte Pyramidenbahnsymptome in Form vori Hypertonie 
der Extremitatenmuskeln, zum Klonus gesteigerten Sehnenreflexen 
und Babinskifvhem Zehenpbanomen. Es sind auch Lahmungen 
der auBeren und inneren Augenmuskeln 60 wie voriibergehende 
Erblindung und Gesichtsfelddefekte beobachtet worden 1 ). Wir 
sahen bei einem Kranken, dessen Vergiftung mit Hinterlassung 
eines psychischen Defektes geheilt war, Parese des rechten Rectus 
intemus. Leicht entsteht Decubitus. Auch epileptische Krampf- 
anfalle sind beobachtet worden. 

Verlauf und Ausgang der psychischen Erkrankungen nacb 
akuter Kohlenoxydvergiftung sind verschieden. Entweder bilden 
sich die Symptome innerhalb einiger Tage, Wochen oder Monate 
restlos zuriick, so daB der Kranke wieder vollig gesund wird, oder 
sie heilen mit Hinterlassung eines psychischen Defektes. In an¬ 
deren Fallen bilden sic sich nicht zuriick und verursachen ein 
schweres Siechtum. Es sind auch Falle beschrieben worden, in 
denen die psychischen Storungen progressiv zunahmen, bis in 
nicht langer Zeit der Tod eintrat. 

Eine in der Pathologie der psychischem Krankbeiten recht 
merkwiirdige, in ibren Ursachen noch unklare Erscheinung sind 

*) Lew in und Guiliery, Die Wirkun-ien von Arzneimitteln und Giften 
auf das Auge. Berlin 1905. 1. Bd. 
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die Falle von akuter Kohlenoxydvergiftung, bei denen der un- 
xnittelbar an die Vergiftung anschlieBenden BewuBtlosigkeit zu- 
nachst eine von Krankheitssy mptomen freie Zeit von einigen 
Tagen. in seltenen Fallen einigen Woe hen, folgt, und dann erst 
akut ein schweres psychisches Krankheitsbild entsteht. Stoningen 
der Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und Kombinationsfahigkeit 
weisen auch bei diesen Zustanden auf eine diffuse. Himschadigung 
hin, daneben finden wir aber gerade in dieser nach einem freien 
Intervall auftretenden Krankheitsphase Apraxic ; Aphasie und 
Storung der Orientierung im Raum. 

Nach den Erfahrungen tritt das symptomenfreie Intervall 
stets nur zwiseben der unmittelbar an die Vergiftung anschlieBenden 
BewuBtseinsstorung und einem psychopathologischen Zustand auf, 
es ist also dann nicht mehr zu erwarten, wenn sicb an die Be¬ 
wuBtseinsstorung sogleich ein psychopathologischer Zustand an- 
schlieBt. Einige Beobachtungen sind mitgeteilt worden, in denen 
die zwischen der BewuBtlosigkeit imd dem psycbischen Krankheits 
zustand liegende Zeit zwar frei war von objektiv erkennbaren 
psycbischen Symptomen, die Kranken jedoch unter Kopf- 
schmerzen, Schwindelempfindung oder Gefvihl von Mattigkeit 
zu leideq liatten. 

Es ist behauptet worden, daB die nach symptomenfreier Zeit 
auftretenden psychopathologischen Zustandsbilder bei solchen 
Leuten zur Entwicklung kommen, deren GefaBsystem schon vor 
der Kohlenoxydvergiftung in erhobtem MaBe vulnerabel gewesen 
ist, daB vor allem Altersveranderungen der GefaBe die Dispositior 
zur Entwicklung dieser Zustande schaffen. DaB diese Zustande 
im hoheren Lebensalter haufiger sind als bei jungen Leuten, trifft 
zu, sie kommen aber, wie Sammlung weiterer Erfahrimgen gezeigt 
hat, auch bei jiingeren Leuten vor. Die Erfahrungen, die bis jetzt. 
vorliegen, sind noch nicht ausreichend, um ein sicheres Urteil iiber 
die Pathologie der mit symptomenfreiem Intervall verlaufenden 
Kohlenoxydvergiftungen zu ermoglichen. 

Obwohl derartige Falle schon lange bekannt sind, findet die 
Tatsache, daB die Schadigung dtuch die Vergiftung mit dem Ab- 
heilen der BewuBtlosigkeit noch nicht immer iiberwunden ist, oft 
nicht die ihr gebiihrende Beachtung. Mit Rucksicht auf Prognose 
und Therapie sollte sie nie ubersehen werden. Die Kranken sind 
deehalb auch dann, wenn die an die Vergiftung ansichlieBende 
BewuBtlosigkeit bis zur Gesundheit abgeheilt ist, noch mehrere 
Wochen in arztlicher Beobachtung zu halten. 
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Uber die pathologisch-anatomische Gnmdlage der nach akuter 
Kohlenoxydvergiftung auftretenden psychischen Krankheitszu- 
st&nde ist bis jetzt wenig bekannt; gefunden wurden multiple 
kleine Blutungen und Erweichungen der Himsubstanz, namentlich 
in der Gegend der Linsenkeme. 


Die Epilepsia spastica. 

Von 

Dr. med. ALBERT KNAPP, 

fr. Direktor u. Prlvatdozent. 

Als die spastische Form der Epilepsie mochte ich ein Krank- 
heitsbild beschreiben, das durch Symptome, die an Pseudobulbar - 
paralyse und Paralysis agitans erinnem und in der Pubertat oder 
nach AbschluB der Entwicklungsjahre zu einer typischen Epilepsie 
mit langen Anfallsreihen hinzutreten, gekennzeichnet ist. 

Spastischer, unsicherer, zuweilen torkelnder Gang, Steigerung 
der Knie- und Fersenreflexe bis zum Clonus, Bdbin8kisch.es und 
Oppenheimsc hes Zeichen, lallende, langsame, monotone, stotternde, 
verwa^chene Sprache, Selllingbeschwerden, Schwerfalligkeit der 
Zungenbewegung einerseits, starrer, gespannter, 6pater grinsender 
Gesichtsausdruck, allgemeine Muskelrigiditat, Verlangsamung und 
Erschwerung aller motorischen Funktionen und die bei der Para¬ 
lysis agitans bekannten Veranderungen der Korperhaltung anderer- 
seits sind die charakteristischen Erscheinungen. 

Ich bin unter mehr als 2000Epileptikern derartigen spastischen 
Symptomenkomplexe wiederholt begegnet, habe aber meine Auf- 
zeichnungen nur von einem Kranken gerettet, dessen Geschichte 
ich zunachst mitteile. 

W. H. ist 1880 geboren mid im 20. Jalir in die Anstalt aufgenommen 
vrorden. Eltern und 5 Geschw ister sind gesund, 1 Bruder ist an Diphtherie 
geatorben. Er selbst hat Scharlach, Masern und Diphtherie ohne Folgen 
iiberstanden. 1m 7. Lebensjahr fiel er nach den Angaben der Mutter aus 
einem Hochparterrefenster auf den Kopf, zog sich eine Wunde an der linken 
Stirnhftlfte zu, von der eine kleine, kaum sichtbare, versehiebliche Narbe 
uber dem linken Auge zuriickgebliebeh ist, hatte danach Erbrechen und 
war einige Tage lang benommen. Im 10. Lebensjahr traten epileptische 
Erscheinuhgen aiif. Zuerst waren es unentwickelte Forman, die z. T. 
auch jetzt noch bestehen. Bald aber kamen ausgebildete Krampfanfalle 
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dazu, die fast immer nacbts sich einstellten, znitunter sich mit eincm 
Schrei einleiteten und von Urinabgang begleitet waren. Nochher war der 
Kranke benommen. 1m 11. und 12. Lebensjahr hatte er offers bis zu 18 An- 
fdUe in einer Nacht; zuweilen habe er KrSmpfe ohne Bew ufltseinsverhjst 
gehabt. Besonders am Tage leidet er an kurzdauerndcn Schwindelanfallen. 

In der Schule lemte er gut. Er besuchte zunachat bis zur Quinta 
das Domgymnasium, dann bis zum 16. Jahr das Realgymnasium und ab- 
solvierte dort die Obertertia. Die Eltem behielten ihn dann der Anf&lle 
wegen zu Hause und brachten ihn von November 1898 bis Juni 1899 in 
die Anstalt in U., wo er mit gutem Erfolg behandelt wurde, so daft er naehher 
im Geschaft dee Vaters arbeiten konnte. 

Aus der in U. gefiihrten und von der Direktion in freundlicher Weise 
mir zur Einsichtnahme zugeschickten Krankengeschichte geht hervor, daft 
der Kranke zwar ein selir schwieriger, widerspenstiger und undisziplinierter 
Gharakter, aber geistig frisch und korperlich, abgesehen von Hautsehweift 
und Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit, unauffallig war. 
Speziell w^aren ,,Gang und Haltung ohne bemerkenswerte 44 Ver&nderungen. 
Im era ten Monat wurden dort 64 nachtliche und 3 am Tag erfolgte Anf&lle 
gez&hlt, im 2. Monat 49 nachtliche und 12 bei Tag aufgetretene. In den 
letzten 3 Monaten stellten sich die Anlalle nur noch nachts ein in einer 
Durchschnittszalil von 7. 

Am 20.1. 1900 fanden sich nach der Aufnahme in die Anstalt bei dem 
mittelgroften, schmaclitig gebauten, mit guter Muskulatur ausgestatteten 
jungen Mann aufter einer Steigerung der Kniephanomene und Zittem der 
Zunge keine Abweichungen des korperlichen Befundes. Der Sch&del war 
auf Beklopfen nirgends empfindlich. 

Alle Antworten erfolgten langsam und zdgernd , aber bereitwillig und 
zutreffend. Der Denkprozefi war verlangeamt, des Gedachtnis hatte etwas 
gelitten. 

Die typischen Anf&lle mit allgemeinen Konvulsionen traten nur des 
Nachts auf; auch die Icurzdauertiden Schwindeianfalls wurden haupts&chlich 
nachts w&hrend des ScliJafes beobaclitet. Wahrend derselben war das Be- 
wufltsein nur momentan getriibt. 

In den 3 ersten Jaliren zeigte sich der Kranke besonders schwierig 
und zu Storungen der Hausordnung geneigt. Er war storrisch und wider- 
setzlich, reizbar, frecli, zeitweise aggressiv gegen das Pflegepersonal, hatte 
viel Zankereien mit anderen Kranken, rauchte sehr vfel, miftbrauchte die 
Erlaubnis zum Ausgehen, strich in Wirtshausern umlier, band mit Ffcauen- 
zimmem an, wurde einmal spat in der Nacht von einem Polizisten einge- 
liefert, machte dann auf einen Pfleger einen heftigen Angriff und entwkh 
nach seiner Heimat. Er muftte deshalb in ein geschlossenes Haus verbracbt 
werden. 

Korperlich war der Patient immer w ohl, abgesehen von gelegentlichen 
Kopfschmerzen nach den Anfallen. Das Korpergew icht stieg in den ersten 
9 Monaten von 56 auf 62,5 kg. Die Anf&lle waren sehr z&hlreich; monatlich 
waren bis zu 33 ausgebildeten und 52 Schwindelanfallen zu z&hlen. 

Nach 3 g Bromkali verminderten sich die Anfalle im Juli 1901 etwas, 
nahmen dann aber wieder an Zahl zu und blieben auch nach einer Steigerung 
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dex Doeis aui 6 g Bromsalz zahlreich. 1902 und 1903 waren ee duxchschnitt- 
lich monatlich 

13 schwere, 6 leichtere Anf&lle und 10 Schwindel, die Zahl der 
schweren Anfitfle etieg aber bis auf 24, die dex Schwindel auf 18. 

In den Jahren 1904—1906 war im allgemeinen leichter mit ihm um- 
zugehen und fugte er sich besser in die Hausordnung. Monatelang war er 
munter, zufrieden und umganglich, wenn auch iminer langsam, schwer- 
falJig und zeitweise ungeschickt in semen Reden und Bewegungen und 
zeitweise unter dem EinfluB der Anf&lle so benommen, daB er bei der Mahl- 
zeit einechlief und vom §tuhl fiel. Dazwischen war er 3 mal auf Urlaub 
zu Hause, wo es ihm ganz leidlich ging, er machte wiederholt mit seinen 
Angehorigen Ausfliige in den Harz und kehrte vergntigt wieder in die 
Anstalt zuriick. 

Im Oktober 1906 war der Kranke starker benommen, hatte nachts 
vermehrte Anf&lle und zahlreiche SchwindeJanfalle. Die Sprache war 
laUend, der Gang sehr unsicher. Da Bromsalze sich als wirkungslos erwdesen 
hatten, wurde Chloralhydrat vereucht, gleichfalls ohne Erfolg. 

In der ersten H&lfte dee November trat w ieder eine Reihe schwerer 
Krampfanfalle auf. Der Kranke war langere Zeit eehr benommen und lieB 
Urin und Stuhl ine Bett. In der 2. H&lfte war er lebhafter und eicherer 
in seinen Bewegungen. 

15.1. 1907. Hatte auch tags einen schweren Anfall, beschmutzte 
dabei seine Hoeen mit Kot. 

25. II. 1907. In den anfallsfreien Zeiten nimmt der Kranke an den 
Spazierg&ngen teil und hilft bei den h&uslichen Arbeiten. Vielfach ist er 
aber benommen, unbeholfen und unsicher in seiner Ausdrucksweise und 
seinen Bewegungen. • 

30. III. 1907. Hatte, auf dem Sofa sitzend, einen Anfall, wobei die 
brennende Zigarre auf das Sofa fiel. 

28. IV. 1907. W&hrend der Kranke fruher nur nachts Krampfanfalle 
hatte, traten dieselben jetzt auch tagsiiber limner h&ufiger auf. Gestern 
trat auf dem Spaziergang ein Krampfanfall ein. 

21. V. 1907. Glaubt sich von einem anderen Kranken verletzt und 
greift ihn an. 

22. VI. 1907. Sehr benommen, vermag nicht aufzustehen, taumeU hm 
und her, schluckt das Essen nicht, antwortet nicht auf Fragen. 

26. VI. 1907. Zug&nglicher. Gang noch unsicher, der Kranke geht 
aber in den Garten und vermag sich zu verstandigen. Die Sprache ist lang¬ 
sam, stotternd. Braucht lange Zeit zum Einnehmen des Essens. 

22. X. 1907. Gestern sehr schmutzig, schmierte im Klosett, sa£ nach- 
mittags in Hemd und Hose im Gesellschaftszimmer, weigerte sich, in sein 
Zimmer zu gehen. 

21. XII. 1907. MuB auf die Wachabteilung verlegt werden. Der 
Kranke schmutzte und ndfite tdglich ins Bett , weigerte sich zu essen, war 
unfiigsam und gereizt. Ofters muBte er umgekleidet werden, da er nicht 
selten 3 mal im Tage in seine Kleider einn&fite. Zeitweilig sehr benommen. 

24.1. 1908. 1st mit seinem einfachen Zimmer zufrieden. Ist zeit¬ 
weise sehr unbeholfen , spricht langsam und schwer verstdndlich. 

Monat—chrift 1. Psychiatrie u. NauroWgie. Bd. XLVI. Haft 1. 4 
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24. III. 1908. Hat nur Interesse fur seine leiblichen Bedtirfnis&e, 
raucht viel, iBt uiid geht spazieren. 

26. IV. 1908. Sehr langsam in seinen Bewegungen und AuBerungen, 
unbeholfen, bedarf beim Aus- und Ankleiden der Hilfe eines Bruders. 

Im October 1908 lemte ich den Krcmken kennen . 

30. X. 1908. Derselbe liegt dauemd im Bett, meist gegen die Wand 
gekehrt auf der rechten Seite. Er ist stump/ und meist schwer benommen. 
Die Bewegungen in der Riickenlage sind unbeholfen und rmihsam . Es f&llt 
ihm schwer, bei Anreden das Gesioht nach dqp ireistehenden Seite des 
Bettes zu richten und sicli dem Arzt zuzuwenden. Aufgefordert, sich auf- 
zusetzen, w&lzt er sich schwerf&llig hin und her und bringt es nach wieder- 
holten vergeblichen Versuchen aoweit, daB er sich, auf die Ellbogen gestiitzt, 
halb aufrichtet. Von den beiden Pflegern auf die FiiBe gestellt, zeigt sich 
ausgesprochen spastischer Gang . Dabei schwankt und taumelt der Kranke. 

Der Gesichtsausdruck ist eigenartig versteinert, es macht den Ein- 
druck, a Is ob die ganze GesichtsmuskulcUur in einem Spannungszustomd sich 
befande. Augenhintergrund, Sehvermogen, Pupillen, Augenbewegungen, 
Geruch, Geechmack und Gehor, Corneal- und Rachenreflex, Empfindungs- 
f&higkeit der Gesichtshaut, Gesichts- und Kaubewegungen sind normal, 
abgesehen von einer Verlangsamung aller motorischen Funktionen. Be- 
b onders schwerf&llig sind die Zungenbewegungen. 

An den Armen sind die Sehnen- und Knochenhautreflexe gesteigert. 
Die Muskelspannung ist etwas erhoht . Die Bewegungen sind zwar langsam, 
aber zielsicher. Bei ver Jang ten Bewegungen der einen Hand Mitbewegungen 
in der anderen. Grobe Kraft- und Empfindungsfahigkeit fiir s&mtliche 
Quality ten in den Armen nicht wesentlioh beeintrfichtigt. 

S&mtliche Bewegungen des Rumpfes und der Extremity ten sind 
langsam und schwerf&llig. Beim Essen ist er sehr ungeschiokt, so daB ihm 
dasselbe eingeloffelt werden muB. Beaonderen Wert auf das Rauchen legend, 
erh&lt er zeitweise eine Zigarre zwischen die Finger gesteckt, die er festh&lt 
und langsam zu den Lippen fuhrt, ohne sie ausgehen zu lasaen. 

Bei der Untersuchung der Beine in Riickenlage ist eine grobere Beein- 
tr&chtigunp der motorischen Kraft und eine Storung der Sensibilit&t nicht 
nachzuweiben. Auch Ataxie fehlt. Im Gegensatz zu dem auBerordentlich 
spastischen Gang sind Spasmen in der Riickenlage nicht deutlich, nur eine 
allgemeine Muskelrigiditdt ist vorhanden. 

Die Knieph&nomene sind symmetrisch gesteigert. Es besteht Patellar - 
und Fuficlonus. Links ist Babinski vorhanden. Oppenheim feblt beiderseits. 
Der rechte Zehenreflex erfolgt plantar. * 

Bei Priifung der Beine Mitbewegungen in beiden Handen. 

Bauchdeckenreflexe normal, ebenao die Kremasterreflexe. 

N&Bt wAhrend der Anf&lle h&ufig, zwischen den Anf&llen zuweilen ein. 
Bromsalze hat der Kranke in den ietzten Zeiten nicht mehr bekommen. 

25. XI. 1908. Links Babinski und Oppenheim . 

Rechte Oppenheim , Zehenreflex bald dprsal, bald plantar. 

31. XII. 1908. Nach wochenlanger Bettruhe bessert sich der Zustand 
etwas, die Anf&lle smd seltener geworden. Der Kranke darf deshalb etwaa 
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aufstehen. Der Gang ist immer noch, wie samtliche Bewegungen und die 
Sprache, unbeholfen, spastisch und echwerf&llig. 

1909. Da er wieder sehr unsicher auf den Beinen ist und obne 
Hilfe sich nicht auf denselben zu halten vermag, bleibt er wieder dauernd 
im Bett. Bedarf zum Essen fremder Hilfe. 

I. 111. 1909. Gehen und Stehen wieder etwas besser. 

4. IV. 1909. In der Nacht 2 Anf&lle. Morgens beschmutct er das Bett, 

20. IV. 1909. Der Befund ist seit Wochen derselbe wie im Oktober 1908. 

In den vier ersten Mona ten dee Jahree 1909 sind es durchschnittlich 
24 Anf&lle t&glkh; Petit-mal-Anf&lle sind, auiler dreien im M&rz, nicht 
beobachtet worden. 

Am 21. IV. wird eine Bromhur btgonnen mit 2 mal 12 g, die allm&h- 
lich auf 2 mal 2 g reduziert werden. In den letzten 10 Tagen dee April 
werden 160 g Bromsalze gegeben. 

Die Muskelspannungen habsn sich Ends April geldst, die Bewegungen 
dee Rumpfee, der Arme und Beine sind freier, der Gang ist nicht mehr 
spastisch, nur etwas unsicher. Die Mitbewegungen der H&nde sind fast 
ganz verschwunden. Am SO. IV. Bind die FuOsehnenreflexe zwar lebhaft, 
aber nicht mehr krankhaft geeteigert. FuBclonus und Patellarclonus ist 
nicht mehr vorhanden. Babinski und Oppenheim l&flt sich nicht mehr 
nachweisen. 

31. V. 1909. Die Zahl der Anf&lle ist von 24 auf 3 zuriickgegangen. 
Der Kranke steht t&glich auf, geht spazieren, macht, ohne zu ermiiden, 
allein und in Gesellschaft stundenlange Ausfliige. 

Der Gang ist etwas t&ppisch, sonst normal. Das Gesicht ist belebter. 
Er ist geistig lebendiger, unterh&lt sich mit anderen Kranken, nimmt an 
gemeinsamen Veranstaltungen teil. 

Die Sprache hat sich gleichfalls erheblich gebessert , er spricht raecher 
und besser artikuliert. 

8. VI. 1909. I 1 /, Stunden nach einem Anfall wird er bei vollig klarem 
BewuBtsein gefunden. Links Oppenheim und Babinski. Spasmen in beiden 
Beinen . Spastischer Gang. Patellar - und Fuficlonus. 

9. VI. 1909. Zehenreflex beiderseits plantar. 

10. VI. 1909. Geetem abend 2 Anf&lle, nachher Gang taumelnd und 
spastisch. Heute morgen ist der Gang besser. Links Oppenheim . Andeutung 
von Fuficlonus beiderseits. Sonst keine spastischen Symptoms. 

II. VI. 1909. Oppenheim und Fuficlonus verschwunden. 

Seit den 3 An fallen in den ersten Tagen des Juni sind die Anf&lle 
vollkommen ausgeblicben bei 2 mal 2 g Bromsalz. Im November 1909 traten 
ohne &ufieren Anlafi wieder 18 Anf&lle und 1 Schwindel auf. Der Dezember 
ist wieder anfallsfrei. 

30. XU. 1909. In letzter Zeit haufig sehr gereizt und unbotm&fiig. 

5.1. 1910. Die Bewegungen sind langeam, die Sprache einffrmig und 
zdgernd. Die Pupillen sind weit und reagieren wenig ausgiebig. Der Bachen- 
reflex fehlt. Der Sch&del ist auf Beklopfen nirgends empfindlich. Die 
Muskeln sind etwas rigide, der Gang etwas spastisch. Dagegen fehlen Sensi- 
bilit&ts- und Reflexstorungen. 

Die geschlossenen Lider und die H&nde zittern etwas. Die mechanische 
Erregbarkeit der Haut, nicht aber die der Muflkulatur ist geeteigert, die 
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FuBsehnenreflexe sind symmetrieeh erhoht (Clonus fehlt). Der Puls ist 
klem, leicht unterdriickbsr, auf 120 beschleunigt und steigt nach fiinf- 
maligem Stuhlheben auf 138. f 

31.1. 1910. Sehr gereizt, bedient die Pfleger mit unfl&tigen Aus- 
ilnicken, wirft mit ailerlei Gegenstftnden nach ihnen. 

3. 111. 1910. Wechselndes Verhalten. Zeitweilig ordentlich und 
manierlich, dann wieder storrisch und widerspenstig. 

11. VIII. 1910. Nachdem er vom 2. VII. bis 6. VIII. in Urlaub ohne 
Brom gewesen war, sind die Bcine steif, die Sehnenreflexe gesteigert ohne 
klonische Symptome, der Gang etwas spostisch. Das Gesicht ist dauemd zu 
tinem fauniscken Or insen verzogen. 

Bei 2 mal 2 g Bromsalz 

Januar 1910 7 Anfalle, 4 Schwindel 

Februar 1910 8 „ ,2 


M&rz 1910 2 „ , f> 

April 1910 1 Anfall, 1 

Mai 1910 0 Anfalle, 1 

Juni 1910 2 „ , 0 

Juli 1910 1 Anfall, 0 

Im August nach Aussetzen des Broms 20 Anfalle und 1 Schwindel. 
In den Mona ten August bis September 135 Anfalle und 32 Schwindel. 
15. XI. 1910. Das Gesicht ist unbeweglich, starr , mashenartig , mit einetn 
jaunisch grinsenden Zug. Die Sprache ist vertvaschen , breimaulig , monoton,, 
schwerfdllig, dber nicht skcmditrend; hdufig wird eine SUbe verschluckt. 
Die Gehirnnervenund Sinnesorgane sind normal. Kein Nystagmus. Comeal- 


und Bachenreflex sind vorhanden. 

Die Muskulatur der Axme ist straff, aber rigide. Die Spannung der- 
selben ist gleichmdfiig u'dchsem gesteigert. Die Tricepsreflexe sind erhoht, 
die iibrigen Sehnen- und Knoehenhautreflexe normal. 

Die Arm- und Handkaltung ist eigentumlich. Die Arme sind gewohn- 
lich im Ellbogen- und Handgelenk gebeugt, die Zeigefinger gestreckt, die 
Daumen in die Hohlhand eingcschlagen, die Finger w ? erden meist gespreizt 
gehalten. 

AUe Bewegungen der Hand, auch die Opposition des Daumens, er- 
folgen langsamer und schwerfdllig , aber korrekt. 

Die grobe Muskelkraft ist normal, ebenso die Sensibilitat. 

Der Gang ist unbeholfen und schwerfdllig , aber nicht spaetisch. Auch 
in Ruckenlage sind keine Spasmen nachzuweisen, nur ist die Muskulatur 
rigide . Die Knieph&nomene sind gesteigert. Grobe Kraft der Muskeln, 
Sensibilitat, FuBsohlen-, ITnterschenkel- und Fersenreflexe sind normal, 
ebenso die Hautreflexe. 

Die Haltung des Rurrvpfes ist vormibergebeugt, die Schultem etwas nach 
einw&rts gedreht. Das Aufrichten ist erschwert. Propulsion und Retro- 
pulsion ist nicht vorhanden, 

Er kleidet sich ohne fremde Hilfe und freistehend aus und an. 

Was8ertnann negativ . 

Die Merkfahigkeit ist gut , die Auffaesungsfahigkeit etwas herabgesetet. 
Die Schulkenntnisse sind ziemlich gut. Der Masselonoche Versuch und die 
Ebbinghaus&che Probe gel ingen. 
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T>;« Antworten erfolgen langaam und roiihsam. . 

jn eraten 8 Monaten dee Jahree 1911 mchta Bemerkenawertea. 

28 IX 1911 Verweigert jede Nahrung, ao dafl er aeit 14 

££££ Z, den L». -« » .«h *£ Z 

Webr, iiberechiittet den Pfleger mit den gemeinaten Schnnpfworten. In 
Ruhe gelaaaen liegt er Tag fiir Tag mit geschlosaenen Augen m 8 ' ch « e ^ 
da wird aber angeredet Oder angeriihrt, zuweilen sehr brutal. Auch seiner 
Mutter gegendber war er ablehnend und verleteehd und dufierte wiederho t 
£? er leLem Lebm am HebsUm ein Ende machen mochte. Wird auf die 

WaehabteU^ng ^ fiert Bee i n trdchtigungeideen, fiihlt aich miBhandelt. 
Er w«de vor die Tiir gestoBen und solle g^chlaehtet werden; die Arzte 
etieBen ihm mit dem Gewehr etwas aus dem Mund heraua. 

2. X. 1911. lBt regelmftBig, iat klarer. Die oWuzinoAonen nehmen ab. 
11. X. 1911. Hat um 3 Pfund zugenommen. Steht tagaiiber au . 

28 X. 1911. In ein offenea Haua zuriickverlegt. . 

lm Jahre 1»U 112 schwere. 18 loichtere AnBlle, 68 Schwmdd be. 

4 sc Bromsatz. . , . 

Im Jahre 1912 84 schwere, 6 leichte Anfftlle, 17 Schwm e • 
Nachdem er December 1912 aua der Anstalt entwichen uter^umnach 
Hauae zu reiaen und nach der unfreiwilligen Riiokkehr seine Mutter dunb 
Telegramm© beunruhigt und mit Selbstmord gedroht hatte,wir er B * 
wieder auf die Wachabteilung verlegt. 1st sehr erregt und gewalttat.g, 

wirft die Wachlampe vom Tisch. 

9. II. 1912. Liegt apathisch im Bett, antwortet nicht, weiger 

zu essen. 

18. II. 1912. Freundlich, aber still. ' 

21 II 1912. Sehr gehemmt, spricht langsam und leise, braucht lange 
Zeit zu einer Antwort. Seit 2 Tagen verweigert er die Nahrung, iBt aber 

nach Anwendung der Sonde wieder. ,. , 

9. 111. 1912. Fiihlt sich korperlich wohl, ist zufrieden und zuganglicli. 
Vor seinem Fenster habe man neulich gerufen, daB seine Mutter erschoasen 

werden solle. T>n 

10. III. 1912. Halluziniert. Hat wiederholt gehort, daB die FtJeger 

auf ihn achimpfen. 

g, IV. 1912. Bald freundlich und zufrieden, bald storriscli. 

26. IV. 1912 1st in selten guter Verfassung. Hat wiederholt an 

groBeren Spaziergftngen teilgenommen. 

Im Jahre 1913 bei 4 g Bromsalz 31 schwere, 4 leichte Anfftlle, 

11 Schwindel. , 

In den Jahren 1914—1918 ist der Zustand im allgemeinen unverftndert 

geweaen. Der Kranke hat sich intellektuell auf der friiheren Stufe g^balten, 
kdrperliche Oder psychiache Defekte haben sich nicht gesteigert. Die Zahl 
der Anfftlle hat aich nicht wesentlich geftndert. 


Zusammenfassung. 

Der 1880 geborene, erblich nicht belastete, intellektuell gut ver- 
anlagte Kranke, der im 7. Lebensjahr eine Gehimerechutterung er- 
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litten batte, bekam im 10. Lebensjahr zuerst unausgebildete, dann 
typische epileptische Krampf- und Sch windelanf&lle in groBer Zabl, 
wiederbolt bis zu 18 in einer Nacht. Nach einer erfolgreichen Be- 
bandlung in einer Heilanstalt im 18. Lebensjabr muBte er infolge 
Wiederauftretens zahlreicherer Anfalle den eingeschlagenen Beruf 
aufgeben und der Anstalt Bethel zugefiihrt werden. 

Die vott ausgebildeten Krampfanfalle warden erst nur nachts 
beobachtet, traten aber spater auch tagsiiber auf. Die Scbwindel- 
anfalle stellten sich tags und nacbts in gleicher Weise ein. Der 
Charakter des Kranken war sebr schwierig, er war baufig storrisch, 
widersetzlicb, gereizt, frecb, gewalttatig und liederlicb. Das 
Seneorium war ofters nach den Anfallen schwer beeintracbtigt. 

Er war geistig schwerfdllig, die Reaktionen waren hdufig ver- 
langsamt, wie auch die Sprache fast stets langsam und schwerfallig, 
spater zeitweise einformig, zdgernd, lattend, venoaschen, breimaulig, 
stotternd und sitbenverecTUuckend, die Bewegungen oft unbeholfen, 
der Gang tdppisch, unsicher und torkelnd gefunden wurden. 

SchlieBlich litt der Bewegungsapparat und das Sensorium so 
sehr, daB der Kranke dauernd bettldgerig war, Urin und StuM auch 
zwischen den An fatten unter sich liefi, nicht mehr seJbst essen und 
aufstehen, ja sich nur mit grofiter Mtihe im Bett umdrehen oder auf- 
setzen konnte und einen geistig vollig verodeten Eindruck machte. 

Dabei bestand eine attgemeine MuskelsteifigJeeit vom Gesicht 
bis zu den FiiBen, die aucb dem Gesichte einen eigenartig starren 
und gespannten Ausdruck verlieb, der Gang war spastisch, und es 
war Patellar- und Fufidonus und Bdbinskisdher und Oppenheim- 
scher Reflex vorhanden. Bei Bewegungen der Beine und Hande 
waren MObewegungen in den Armen zu beobachten. 

W&hrend bei friiheren Versuchen Brom nur einen ganz tot- 
iibergehenden und ungenugenden Erfolg hatte und schbeBbch 6 g 
vollig wirkungslos geworden waren, gelang es durch eine erneute 
Kur mit sehr hohen Bromdosen einen augenfattigen Erfolg zu er- 
zielen und denselben auch nacb Herabsetzung der Bromdosis auf 
4 g festzubalten. 

Schon nach wenigen Tagen war der Kranke wie umgewandelt. 
Er konnte das Bett verlassen, sich selbst an- und auskleiden, weite 
Gauge untemehmen und er konnte, der vorher einen geistig vollig 
verodeten Eindruck gemaoht batte, anden geselligen Veranstaltungen 
teilnehmen. Die Sprache besserte sich, die Betvegungen wurden 
weniger unbeholfen, der Gang verlor den spastischen Charakter, die 
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Muskelsteifigkeit wurde geringer und die spastischen Symptoms, 
Knit- und Fuflclonus, Bab inski und-Oppenheim, verschwanden roll- 
stawdig, urn nur nacb einigen Anf alien voriibergehend wieder- 
zukebren. 

Die vorber sehr zahlreichen Anfalle verschwanden zunachst 
vollstandig, kehrten aber nach einigen Monaten, wenn aucb in 
erheblicb verminderter Zahl, wieder. 

Im Januar 1910 konnten fast nur neurasthenische Kennzeicben 
nachgewiesen werden, und am 15. XI. 1910 wurde die Intelligenz 
noch verhdltnismdfiig gut, die Merkf&higkeit z. B. uneingeschrankt 
gef unden. 

Nach Aussetzen der Brommedikation wahrend tines Heimats- 
urlaubes stellten sich auch die Muskelsteifigkeit und der spastische 
Gang wieder deutlicher ein. Der Gesicbtsausdruck veranderte sich 
zu einem stdndigen faunischen Grinsen. 

Im November 1910 hatte sich ein sehr der Paralysis agitans 
sine agitatione ahnelndes Bild ergeben. Samtliche Mvskeln von 
wachserner Steifiglceit, das Gesicht unbeweglich, maskenartig, dauernd 
grinsend, die Sprache eintonig, leise, verwaschen, der Korper vorn- 
ubergeneigt, die SchtiUern einwdrts gedreht, EUbogen und»Handgdenk 
gebeugt, die Zeigefinger gestreekt, Daumen eingescMagen und ilbrigen 
Finger gespreizt, alle Betoegungen langsam und schwerfaUig. 

In der Folge wurden transitorische psychische Btorungen be- 
obachtet: Nahrungsverweigerung, Selbstmordgedankeu, Beein- 
tracbtigungsideen, Sensationen und bedrohende und beschimpfende 
Phoneme. Wahrend der Kriegsjahre war ein korperlicher und 
geistiger Biickgang nicht zu bemerken. 

Der Umstand, dafl der Kranke in der Jugend eine Gehirn- 
erschutterung erlitten hat durch einen Fall auf den Schfidel, legt 
den Gedanken nahe, daO die Anfalle und der eigenartige spastische 
Symptomenkomplex durch organische VerUnder ungen in der 
Schadelkapsel, etwa durch die Reste einee friiheren Blutergusses 
oder einer Cyste bedingt sein konnten. Dagegen spricht aber schon 
der ganze stark wecbselnde Verlauf und das spate Auftreten der 
spastischen Erscheinungen. 

Sab man den Kiranken zu der Zeit, als ich ihn kennen lemte, 
ohne von der epileptiscben Veranlagung etwas zu wissen, so hatte 
man versucht sein konnen, eine spastische Spinalparalyse we gen 
'der Incontinentia urinae et alvi und der geringen Spasmen in 
Riickenlage bei ausgesprochen spastischem Gang, in erster Linie 
die meist luetisch bedingte Erbsehe Form derselben zu diagnostizieren. 
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Qegen eine luetische Atiologie spracb aber das Fehlen jedes anam- 
nestischen Anhaltspunktes und der negative Wassermann. 

Auch an eine multiple Sklerose konnte man denken, da die- 
selbe sich nicht selten unter dem Bild einer spastischen Spinal- 
paralyse verbirgt und mit epileptiformen Anf alien sich einleitet . 
Dagegen eprach aber der normale Sebnervenbefund, das Fehlen 
des Nystagmus und des lntentionstremors und das Vorbandensein 
der Bauchdeckenreflexe. 

Die Hypertonie der Muskeln, das spastische Lacbeln des Ge- 
sichts, der spastische Symptomenkomplex, die Erschwerung der 
Bewegungen, die Erschwerung des Schluckens und besonders der 
Artikulation, die durch die Steifigkeit bedingte Erschwerung der 
Haltung bei geringer oder fehlender Muskelschwacbe und die zeit- 
weiligen psychischen Storungen eriimerten an den von Wilson (7) 
beschriebenen durch eine symmetrische Erweichung der Linsenkerne, 
besonders der Putamina bedingten Symptomenkomplex. Nacb den 
Mitteilungen von Wilson handelt es sich dabeiaber run einefamiliare, 
mit ineist symptomloser Lebercirrhose verbundene und in vier. 
Monatenbis hochstens fiinf Jahren todlich verlauf ende Krankheit, 
bei der auBer den erw&hnten Symptomen ein rhythmischer Tremor 
der Extremitaten, zuweilen auch des Kopfes und Rumpfes und 
emotionelle Schwache mit Zwangslachen aufzutreten und Babinski 
zu fehlen pflegt. 

Ahnliche Krankheitsbilder wie das unsrige finden sich bei der 
Pseudobulbar paralyse „• sie hatte sowohl die Sprach- und Schling- 
storungen, als die Pyramidenbahnsymptome erklart. Die epilepti- 
schen Anfalle waren dann als eine Komplikation anzuseben ge- 
wesen. Bei dieser Annahme hatte man jedoch einen schub- 
weisen Verlauf und apoplektiforme Anfalle erwarten und einen 
Anhaltspunkt fiir Zirkulationsstorungen finden miissen. Fxir 
embolische Herde war aber nicht der geringste AnlaB vorhanden, 
und arteriosklerotische Veranderungen waren schon der Lebens- 
jabre wegen auszuschlieBen. 

r ^An die symptomatologische Verwandtschaft der Pseudobulbar- 
paralyse mit bestimmten Formen der Paralysis agitans, die ein- 
zelne Bulbarsymptome, besonders Storungen der Artikulation 
und des Scblingaktes aufweisen kann, soil nur erinnert werden. 
So waren auch in unserem Fall anfangs vereinzelte fur Paralysis 
agitans cbarakteristische Symptome, wie die allgemeine Muskel- 
rigiditat, die Bewegungserschwerung und Bewegungsarmut, die 
Unbeweglichkeit des Gesichtsausdruckes und die Monotonie der 
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Sprache dem spastischen das Krankbeitsbild beherrBchenden 
Symptomenkomplex beigemengt, wShrend im weiteren Verlauf 
unter dem EinfluB der Behandlung sowohl die Artikulations-, 
Schluck- und Gangstorungen, als auch die Vermehrung der reflek- 
torischen Muskelspannung, die Steigerung der FuBsehnenreflexe 
und die Umkehr der Zehenreflexe verschwanden, und das Krank- 
heitsbild immer mehr dem einer typischen Paralysis agitans glich 
in Hattung und Gesichtsausdfuck, der wachsernen Muskelrigiditdt, 
der Erschwerung der Bumpf- und der Verlangsamung der ubrigen 
Bevoegungen. Auch die Mitbewegungen fie Jen aus dem Rahmen 
dieser Krankheit nicht heraus. Es fehlten nur das Zittem und 
die Pro- und Retropulsion, und der faunisch grinsende Zug des 
Gesichtes gab dem Kranken eineigentumliches, der Paralysis agitans 
fremdes Geprage. 

Scbon mindestens 16 Jahre hatten die an Zahl sich immer 
mehr steigemden epileptiscben Anfalle gedauert, in nichts hatte 
sich der Charakter und die Entwicklung der Krankheit von einer 
typischen Epilepsie unterschieden, bis die fremdartigen Erschei- 
nungen sich allmablich entwickelten. War es schon nach dem 
Gesamtverlauf und den diagnostischenErwagungen wabrscheinlich, 
daB auch der eigentumliche spastische Symptomenkomplex eine Teil- 
erscheinung der Epilepsie sei, so konnte der Nachueis dafiir mit 
Sicherheit ex juvantibus gefiibrt werden, als es gelang, durch eine 
Kur mit hohen Bromdosen nicht bio ft die Anfalle monatelang zu be- 
seitigen und den psycKischen Zustand wesentlich zu bessern, sondern 
auch die spastischen Erscheinnngen und die Stdrungen der Sprache, 
des Ganges und dee SchUngens zum Verschtnnden zu bringen. Nach 
voriibergehendem Aussetzen des Brom stellten sich auch die 
spastischen Symptome teilweise wieder ein, um den Bromsalzen 
abermals zu weichen. 

Es handelt sich also zweifellos um eine besondere Varietat der 
Epilepsie, nicht etwn um eine andere zufallig mit epilept ischen 
Erscheinungen kombinierte organische Erkrankung- 

Auch der einer Paralysis agitans sine agitations gleichende 
Symptomenkomplex ist nicht eine zufallige Komplikation der jahre- 
lang schon bestehenden Epilepsie. Schon des jugendlichen Alters 
wegen ist eine Schiittellahmung unwahrscbeinlich. Wollte man 
dagegen geltend machen, daB Willige (6) eine Reihe von Fallen 
aufgefiihrt hat, bei denen diese Krankheit im jugendlichen Alter 
auftrat, so wiirde schon der Umstand, daB bei unserem Kranken. 
nicht wie bei der juvenilen Form der Paralysis agitans gewohnlich, 
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eine familiare Ausbreitung der Krankheit nachweisbar ist, zu Be- 
denken AnlaB geben, ausschlaggebend aber wiirde auch nach dieser 
Richtung die Beweisfiihrung ex juvantibus sein. Auch tin grower 
Teil der an Paralysis agitans erinnernden Symptome wurde durch 
Brom monatelang zuriiclcgedrangt. Ich babe bei echter Scbiittel- 
lahmung wohl gelegentlich eine giinstige Beeinflussung des Zittems 
und der Unruhe durch Brom beobachtet, nie aber eine Beseitigung 
der Muskelrigiditat, der Bewegungshemm ungen, der Sprach- und 
Schlingstorungen erlebt. 

Erinnert man sich, daB ein Teil der au{ eine Beeinflussung 
der Pyramidenbabneft hinweisenden Symptome auch sonst bei 
Epilepsie, besonders nach den epileptischen Anfallen voriiber- 
gebend, beobachtet wird, so verliert injser Fall einen Teil des 
Befremdlichen. Ich habe, wie ich (1) durch zahlreiche Beobach- 
tungen belegt habe, butbdre Sprachstorungen bei Epilepsie hdufig 
festgestellt, nicht bloB nacb Anfallen, sondem auch dauemd im 
freien Intervall, ich habe zahlreiche Epileptiker mit cerebeUaren 
Oangstdrungen kennen gelemt und nicht blofi postkonwlsivieche 
Schlingbeschwerden, sondem auch Babinskisches und Opptnheim- 
sches Zeichen und Steigerung der Fufieehnenreflexe nach dem Krampf- 
anfall nachgewiesen. So haben auch Raymond und Rose (2) eine 
psevddbujbdre Form der transitorischen postkonwlsiviechen Ldhmung 
bei EpHepeie vorgestellt und nach Anfallen allmahlich nachlaeeende 
Anartbrie, Schluckbescbwerden und Parese der Lippenmuskeln, 
der Zunge und des Gftumensegels beobachtet. 

Pathologisch-anatomisch wird eine Scb&digung der Bahnen, 
welche GroB- und Kleinhim mit den subkortikalen Zentren ver- 
binden, zu erwarten sein, und man wird in ahnlichen Fallen bei 
der Epilepsia spastica besonders auch nach Verdnderungen in den 
basalen Ganglien, besonders dem Putamen und dem Thalamus 
opticus, wie bei manchen Formen der Pseudobulbarparalyse und 
der Paralysis agitans, fahnden miissen. 

Sehen wir uns in der Literatur nacb Beispielen fiir die spastische 
Form der Epilepsie um, so finden wir ahnliche Krankheitsbilder 
wie das unsrige nur bei Voisin und Ziehen erwahnt, wahrend den 
groBen Monographien iiber Epilepsie der Symptomenkomplex un- 
bekannt zu sein scheint. 

Voisin (3—5) beschreibt und Ziehen (8) zitiert als Demence 
epileptiqm paralytique et spasmodique eine besondere Form der 
epileptischen Demenz, die sich in den Entwicklungsjahren im An- 
schluB an ausgedehnte Anfallsreihen einstellt. In den Zwischen- 
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zeiten ersoheine Blodsinn und Stupor weuiger deutlich als wahrend 
der Anfallgreihe, werde aber mit jeder Wiederholung der Anfalle 
augenf&lliger. Der spastische Gang werde spater unmoglich. Die 
Krankheit fiihre zu volligem korperlichem und geistigem Verfall 
und ende nach einigen Jahren todlich, nachdem die Kinder alles 
verlemt und zwischendurch Labmungen aufgewiesen und krarapf- 
hafte anhaltende Spannungen der Muskeln, beeonders auch der 
Lippenmuskulatur, bekommen baben. Von der Littleechen Krank¬ 
heit unterscheide sich die Dementia epileptica paralytica-spasmo- 
dica durch das Fehlen des bei der Little schen Krankheit vorhan- 
denen Bdbinskiachen .Zeicbens. 

Gemeinsam mit den F&llen von Voisin und Ziehen hat unser 
Fall den Beginn in den Entwicklungsjahren, wenn auch in unserem 
Fall ein reines Kramp! stadium jahrelang der Pubertat voranging, 
die langen Anfallsreihen, die Lahmungen oder wenigstens die 
Bewegungserschwerung und die Spasmen. Im Unterschied von 
Voisins Beobachtungen blieb aber bei vmBerem Kranken der voile 
korperliche und geistige Verfall aue. Die Krankheit kam zum StiU- 
stand und endete nicht in wenigen Jahren todlich, mit der Be- 
seitigung der Anfftlle durch eine Brombehandlung traten auch die 
spastischen Erscheinungen zmriick, das Babinskieche wie' das 
Oppenheimeche Zeichen war friiher nachweisbar. Besonders charak- 
teristisch ist in unserem Fall das seit Jahren unverdnderte jaunische 
Orinsen des Oesichtes. 

In dem 3. Band der Geisteskrankheiten des Kindesalters be- 
trachfet Ziehen,, die Fowinsche paralytischspasmodischeForm" auf 
Grund weiterer Erfahrungen nicht mehr als eine Variet&t der 
Dementia epileptica, sondem nimmt an, daB die epileptischen 
Anfalle hier nur symptomatisch sind, eine Ansicht, die wir nicht 
teilen. Pathologisch-anatomisch fand Voisin die Hirnhaute unver- 
andert, die Cornua Ammonis und Oliven etwas fester, die Neuroglia 
vermehrt. 
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Birnbaum, Karl, Die psychopathischen Verbrecher. Berlin 1914. Langen¬ 
scheidt. 

B . hat sich die Aufgabe gestellt, die Beziehungen von degenerativer 
Weaensart zu Verbrechen und Strafwesen aufzudceken. Nach einer termino- 
logischen Umgrenzung des schwer faObaren Begriffs ,,Ps\chopathiacbe 
Grenzzus tande 44 , die er als im wesentlichen auf abnormer Veranlagung 
beruhende Zustande definiert, schiidert er die kriminell bedeutsamen Cha- 
rakterziige und Charaktertypen der einzelnen psychopathiachen Erachei- 
nungsformen. Die Darstellung wird hier von psycholngischen Gesichts- 
punkten bestimmt und zeichnet sieh durch die bei demVerf. bekannte 
Gegenat&ndlichkeit und Behorrsehung dea Materials aua. Ohne die fliefienden 
t)berg&nge zu vemachl&saigen, gelingt ea B., Jede einzelne Form auoh 4{ir 
den Laien verstandlich herauszuheben. 

Im Hinblick auf die Krirainalititt wird von B. betont, dafi je nach der 
Struktur der Psychopathic auch die Wertigkeit der einzelnen Typen eine 
verachiedene ist. Die Kriminalitftt geht nieht immer nur auf aittlich ver- 
werfliche Charakterziige zuruck. Und umgekehrt aind ebensowehig krimi- 
nelle Eigenachaften an sich al8 Stigma degeneration^ aufzufassen. Die 
Erorterungen hieriiber zeigen eine vorsichtige Wertung aller in Frage kom- 
menden Faktoren. Dabei geben aie auoh dem Nichtfachmann, fiir den ja 
das Buch zum Teil geschrieben ist, w’ertvolle Hinweiae. Im nachsten Ab- 
sohnitt wird das Verhalten dea paychopathiaehen T&tera nach der Tat be- 
handelt. B. glaubt, daft nur ein kleiner Teil der Psychopathen, und zwar 
nur die ausgepragteren Typen durch eine psychopathiache Reaktion den 
Ablauf des Strafverfahrens beeintrachtigen. Bei der Erorterung der psv- 
chiachen Ver&nderungen in der Strafliaft wird auch die Frage der Simulation 
gestreift. Auch hier verdient die vorsichtige Formulierung Erw&hnung: 
„Die Absicht der Simulation bei degenerativen Kriminellen ist diesen Zu- 
st&nden mit der Simulation dea Normalen gemeinsam. Alles, was iiber die 
Simulationsabeicht hinausgeht, ist Krankheitsvorgang* die Simulation.-- 
absicht gab den Anstofi. Es liegt hier aozuaagen eine psychogene Simulations* 
psychose vor.“ Dieae Formulierung des Simulationsproblema diirfte psyoho- 
logiach dem Tatbestand am n&chsten kommen. 

Dos durch mannigfache Krankenberichte ausgezeichnete Buch wird 
seinen Hauptzweck — Juristen und Strafanstaltsbeamten ein Wegweiaer 
in der schwierigen Frage der Grenzzustande zu Bein — voll erfullen 
• ^ Kutzinski 


Tagesnachrichten. 


Am 22. Mai ist Hermann Oppenheim in Berlin nach kurzem Leiden 
gestorben. Eine eitigehetide Wiirdigung des ausgezeichneten Klinikera be- 
halten wir uns vor. 
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Die psy.chisehen Stdrnngen der Hirnverletzten O- 

Von 

Prof. E. FORSTER, 

Mar.-Stabsarzt d. S. 

Meine Herren! Wenu ich heute das Rcferat fiber die psycbi- 
echen Storungen der Hirnverletzten fibernehme, so muB ich gleich 
darauf aufmerkeam macben, daB icb Ihnen nicht, wie Sie das in 
Friedenszeiten beanspruchen kdnnten, eine abgeschlossene Ober- 
sicht mit voller Berficksiobtigung der Literatur bringen kann. Das 
liegt einesteils daran, daB unsere Erfahrungen iiber das Gebiet, 
fiber das ich sprechen soil, notwendigerwei.se nocb zu keinem Ab- 
scbluBgelangt- sein konnen, aber auehandenauBerenVerhaltnissen. 
Icb bin in einem Lazarett im Operationsgebiet auf feindlichem 
Boden nicht in der Lage gewesen, die Literatur regelmaBig zu ver- 
folgen, aucb babe icb, da ich Leiter einer allgemeinen Nerven-Ab- 
teilung bin, auf der ich nicht nur organiscbe Nervenverletzte, 
sondern auchhysterische und Begutachtungs-Falle ingroBerAnzabl 
zu versorgen hatte, zweifellos weniger Himverletzte geseben als 
manche von Ihnen, die an Speziallazaretten ftir Hirnverletzte 
tatig sind. Wenn ich trotzdem dem ehrenvollen Auftrag, dieses 
Referat zu erstatten, nacbgekommen bin, so liegtdasdaran, daB ich 
mich besonders gefreut babe, ein solches Thema, das mich schon 
seit Jahren vor dem Kriege beschaftigt bat, tibemehmen zu konnen 
und andererseits, weil ich glaubte, daB meine besondere Tatigkeit, 
nahe an der Front, die mir seit .Tanuar 1915 gestattete, im groBen 
Gebiete des Mar.-Korps nicht nur in vielen Feldlazaretten gleich 
nacb der Verwundung, sondern auch auf meiner Abteilung nacb 
AbschluB der chirurgischen Behandlung Himverletzte zu sehen 
(im ganzen mebrere Hundert Falle), mir Gelegenbeit gegeben bat, 
ein eigenes Urteil fiber die psychischen Storungen sofort nacb der 
Verletzung sowie spater zu gewinnen. So babe icb meine Bedenken, 
die darin lagen, daB ich die Frischverletzten meistens nur kurz sah 
und nicht mit der Genauigkeit, die wohl wtinschenswert gewesen 
ware, untersuchen konnte,' tiberwunden und den Mangel an Er- 

l ) Referat erstattet auf der Vers. d. d. Ver. f. Psych. Wurzburg 191& 
Monatsschrift f. Pfycblotrie u. Neurolocrle. Bd. XLVI. Heft 2. 5 
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fahrung fiber das psychische Verbalten von cbirurgisch geheilten 
Hirnverletzten in tTbungsschulen dadurcb einigermafien auszu- 
gleichen versucht, daB ieh inDeutschlandderartige Spezialanstalten 
besucbte. Hierzu gab mir eine Kommandierung, ftir die ich den 
Militarbehfirden meinen Dank aussprecbe, Gfelegenbeit. Und ich 
spreche den Herren, die mir in ibren Speziallazaretten in liebens- 
wurdigster Weise Gfelegenbeit boten, micb nach jeder Ricbtung 
zu orientieren und ibre Patienten zu untersucben, aucb bier uoch- 
mals meinen besten Dank aas. Dies gilt an erster Stelle den Herren 
Prof. Pfeifer- Nietlebcn und Poppelreuter-Koln, die mir ibr ge- 
samtes Material in jeder Hinsicbt zur Verffigung stellten. Aber 
aucb den Herren Gfeh. Rat Bonhoeffer, Lenbuscher Hoppegarten, 
Prof. Brodmann-N ietleben, A8chaffenburg-K.o\n, die mir geeignete 
Pat. zur Unter8ucbung tiberliefien und ibre Erfahrungen zui Ver¬ 
ffigung 6tellten. 

So hoffe icb, da6 ich Ihnen docb eine Gfesamttibersicbt fiber 
das Tbema bieten kann, die durch die Aussprache vertieft und 
erweitert werden wird. 

Es ergibt sicb von selbst, daB wir bei der Scbilderung der 
psychischen Storungen der Hirnverletzten die sofort in AnscbluB 
an die Verletzung auftretenden Erscheinungen, von denen zu unter- 
suchen sein wird, inwieweit sie zu dem Krankheitsbild der trauma- 
tischen Psycbose zu rechnen sind, gesondert bebandeln mtissen von 
denjenigen Erscheinungen, die spater, wenn das akute Krankheits¬ 
bild abgeklungen und der cbirurgische ProzeB ausgebeilt ist, 
zurfickbleiben oder auftreten. 

Man wird zuniicbst wobl geneigt sein, zu glauben, daB es bei 
Schadelverletzungen, besonders, wenn esdabei zuFissuren und zu 
Verletzungen der Dura und des Himes kommt, keinen prinzipiellen 
Unterschied macben kann, ob eine solche Verletzung durch die 
Gfewalt, mit der der Schadel gegen einen festen Gfegenstand gescbleu- 
dert wird, durch den Hufschlag eines Pferdes, den Scblag mit einem 
Stock usw., wie wir das in Frieden6zeiten oft beobacbtet haben 
oder hier im Kriege durch GewehrschuB oder Granatsplitter ber- 
vorgerufen wird. 

Wenn die pbysikalischen Bedingungen auch nicbt ganz die 
gleichen sind, so ist der Endeffekt des patbologisch-anatomischen 
Bildes docb in weitgehendstem MaBe ein iibereinstimmender. 
Anders allerdings liegen die Verhaltnisse gegenfiber denjenigen 
Fallen von Himerschfitterungen, die wir in Friedenszeiten in groBer 
Anzahl zu Gesicht bekamen, bei denen, ohne daB eine Scbadel- 
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verletzung vorlag und ohne daB grobere Himverletzungen nacb- 
gewiesen oder wahrscheinlich gemacht werden konnten, durch die 
Gewalt des Traumas eine Gebimerschiitterung bervorgerufen 
woiden war, an die sich dann das Krankbeitsbild der traumatisehen 
Psychose haufig mit Korsakoffachem Syndrom anschloB. Hier 
konnen wir aber bei Sc hadel verletzungen des Krieges eine Parallele 
bei den Prellschiissen finden. Wenn wir von diesem Gesichtspunkte 
a us an die Frage des Yorkommens der Kommotionspsychose bei 
KopfscbuBverletzten berangehen, wird es uns also katun wundern, 
wenn wir bei Berger 1 ) finden, daB die retrograde Amnesie zu den 
regelmaBigen Vorkommnissen gebort, und auch Schroder *) be- 
' richtete, daB die Merkfabigkeitsstorung und Gedaehtnisausfall 
pehr groB sein kann und die retrograde Amnesie, die bei einfachen 
Himerschiitterungen selten mehr als wenige Tage, meist nur St un¬ 
den umfaBt, sehr ausgedehnt sein kann, wahrend es uns 
zweifellos in Erstaunen vcrsetzen muB, daB demgegeniiber Alters*) 
zu dem, wio er selbst sagt, iiberrascbenden Resultat kommt, daB 
bei der Musterung seiner Krankengeschicbten auf das Vorkommen 
der Kommotionspsychosen bin das Ergebnis ein durchaus negatives 
war. Er fand, daB sich bei seinem Material in den allermeisten 
Fallen eine Amnesie fur die Verletzung selbst und eine retrograde 
Amnesie fur die unmittelbaren vorhergehenden Erlebnisse nicht 
demonstricren UeB. Er kommt zu dem Resultat, da B mit demFehlon 
der retrograden Amnesie und der Amnesien uberbaupt aber die 
einzigeMoglicbkeit fehle, dieExistenz abortiver und leicbterFormen 
der Kommotionspsychose wahrscheinlich zu macben. Auch 
Khenehergey 4 ) gibt an, daB die retrograde Amnesie sehr selten sci. 

Meine Erfabrungen sind folgende: Ich babe ohne Atiswahl, 
wie sie gerade kamen, von hundert meiner Falle die Angaben iiber 
Amnesie iiber die Verletzung zusammengestellt und bekomme 
folgende Zahlen :Vollig bei klarem BewuBtsein blieben 25 Patienten, 
von diesen war bei 6 trotz Zertriimmerung des Scbadelknochens 
die Dura unverletzt. Bei 2 Pat. von diesen 6 wurde bei Trepana- 

*) Berger, Neurologiache Unter-tuchungen bei f rise hen Gehim- und 
I-tuck inmarksve rle tzun gen. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1917. Bd. 35. 
S. 303. 

*) Schroder, Geisteastdrungen nach Kopfverletzungen. Neue deutsche 
Ohirurpie. Bd. 18. Toil HI. Herausgeg von H. Kastner, verl. von F. Enke. 
Stuttgart. 

*) Altera, tlber Schddelschusse. Berlin 1916. J. Springer. 

4 ) Klieneberger, tJber Sehadelschusse. Dtsch. med. Woch. 1916. 
S. 319. 

5* 
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tion Blut entleert. Bei alien anderen war das Him, teilweise erheb- 
licb verletzt. 

18 Patienten waren nor fiir einen Moment bewufitlos oder 
warden erst langere Zeit, 2 und mehr Stunden, nacb der Verwun- 
dung bewufitlos, davon batte ein Pat. einen Prellschufi ohne 
Knochenverletzung, bei 3 Pat. war der Knochen eingedriickt oder 
zerplittert und die Dura nicht verletzt, bei alien anderen war das 
Him verletzt. 

36 Pat. wissen die Verwundung und wurden dann sofort. 
moist fiir lange Zeit, bewufitlos, davon war bei einem nur der 
Knocben verletzt, sonst war immer das Him oder die Dura 
verletzt. 

21 Patienten wissen von der Verwundung niebts, sie waren 
samtlich schwer bewufitlos, bei einigen dieser Patienten erstreckte 
sich die retrograde Amnesie noch iiber langere Zeit vor der Ver- 
wundung; davon war bei einem Patienten die Dura unverletzt, 
aber Splitterung der Interna vorhanden, bei einem Pat. der Scbadel 
unverletzt, es wurde aber w«igen Hamatomverdacht (Korsakoff) 
trepaniert. 

Meine Erfabrungen stimmen demnach viel mehr mit denen 
Bergers und Schroders als mit denen Alters* iiberein. Wenn Alters 
sich zu dem Schlufi gedrangt sieht, dafi, wie die sebweren, so auch 
die abortiven F&lle von Kommotionspsychose bei den Scbadel- 
schiissen sehr selten sein rnussen, so ka nn ich ihm hierin nicht bei- 
pflichten. Dadurch eriibrigt sich mir dann auch sein Nachsatz, 
dafi dies Feblen der Kommotionspsychose um so auffallender sei, 
als er gelegentlich bei anderen Schadeltraumen durch Sturz 
oder Hutscblag ganz typisebe Zustandsbilder der Kommotions¬ 
psychose gesehen habe. 

Wenn wir uns, wie Alters dies tut, mit Schroder 1 ) an die Defini¬ 
tion balten, dafi die Kommotionspsychose das protrahierte Durch- 
gangsstadium von der Bewufitlosigkeit zur endgiiltigen Aufhellung 
sei, so miissen selbstverstandlicb alle diejenigen Falle, bei denen 
iiberbaupt keine oder keine sichere Bewufitlosigkeit vorgelegen 
hat, fiir den Vergleich mit den Friedens-Kopftraumen fortfallen. 
Das sind bei mir 43 Pat. Von den iibrigbleibenden 57 finden wir 
bei 21 die Zeicben einer Kommotionspsychose: das ist 28 pCt., 

*) Schroder, Geiateastorungen nach Kopfverletzungen. Stuttgart 1915. 
Ferd. Enke und P.SchrSder, Traumatische Psychoaen. Monataschr. f. Psych, 
u. Neurol. Bd. 38. S. 193. 
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alro doch sicber nicht wenig. Ob bier Differenzen gegeniiber den 
Kopftraumen mit BewuBtlosigkeit in Friedenszeiten vorliegen, ist 
schwer zu beurteilen. 

Um einen Vergleich anstellen za kflnnen, geniigt es aber nicht, 
nur nach Erscheinungen von retrograder AmneBie zu forschen. 
Mit dem oben erwahnten Satze, daB die Kommotionspsychose 
nur das protrahierte Durchgangsstadium von der BewuBtlosigkeit 
zur endgiiltigen Aufhellung sei, wird man den tatsachlichen Verhiilt- 
nissen aucb keineswegs in jedem Sinne gerecht. 

Ich braucbe hier nicht ausfiihrlich auf die patbologisch-anato- 
mische Grundlage der Hirnerschiitterungen einzugehen. Wir seben 
auch im Kriege, daB die Barstellung Kochers sich voll bewabrt bat, 
wenn er darauf hinweist, daB durch die Gewalteinwirkung von 
auBen das Hirn einerseits gegen die starre Schadelwand gescbleu- 
dert wird, andererseits durcb von der Gewalteinwirkung hervor- 
gerufene FormverSnderung des Schadels direkt gepreBt und 
verletzt wird. Solcbe Kontusionsstellen am Him finden sich 
hauptsachlicb an den Stellen, die infolge der raumlichen Verhalt- 
nisse besonders exponiert sind, wie an der Basis urfd an der Spitze 
der Scblafelappen, aber aucb in alien anderen Gegenden des Hirns. 
Daroit derartige lokale Zertriimmerungen und ZerreiBungen der 
Himsubstanz zustandekommen, braucht die Gewalt keineswegs 
iiberm&Big zu sein. Schon wenn durch einfaehen Fall vom Stehen 
der Kopf auf eine harte Unlerlage aufschldgt, konnen solcbe Him- 
zertriimmerungen in ausgedehnter Weise zustandekommen. Als 
Illustration moge ein Fall dienen, den ich vor kurzem beobacbtet 
habe. Heizer B. wurde in schwer bewuBtlosem Zustande einge- 
liefert. Er war, aus dem Wirtsbaus kommend, auf der StraBe hin- 
gestiirzt und bewuBtlos liegen geblieben. Kurze Zeit nach der 
Einlieferung Exitus. Die Sektion (Prof. Richer) ergab: 

Eine blutdurchtrankte Stelle des linken Schlafenmuskels, 
3 Fissuren in der sebr dtinnen linken Schlafenbeinschuppe, ein 
ausgesprengtes Stiick in derselben. 

ZetreiBung des hinteren A^tes der Meningea im Bereich 
der Fissuren. 

GroBer dicker epiduraler Blutklumpen, entsprechende Delle 
im Him, Abflacbung aller Himwindungen. 

.Te eine zertriimmerte Stelle an der Oberflache und im Innem 
des linken Gyrus cinguli sowie im binteren Teil des Balkens bis 
zum linken Plexus. 
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Oberflachlicbe Zertriimmerung der Wand des linken Hinter- 
and Unterhoms. 

Wir konnen solche groben Hirnzertriimmerungen an den ver- 
schiedensten Stellen, demnach schon allein durch die Einwirkung 
einer m&Bigen stumpfen Kraft finden, wobei, was ausdriicklich 
betont sei, nicbt einmal der knocheme Schadel ladiert zu sein 
braucht. Bei HimscbuBverletzungen, bei denen Knochen, Dura 
und Him selbst verletzt sind, braucht diese Prell- und Kontusions- 
wirkungebenfalls nicntzu feblen, so daB entfemteZertriimmerungs- 
herde, aucb abgesehen von der durch den SchuB selbst hervor- 
gerufenen Lasion, auftreten, ganz abgesehen von der Spreng- 
wirkung, die dadurch eintritt, daB ein mit groBer Gewalt und 
Schnelligkeit eindringendes Fremdkorperstiick die Masse dcs Hims 
vor sich bertreibt. 

Es ist begreiflicb, daB derartige Zertriimmerungen des Hims 
auch klinisch nicht bedeutungslos sein konnen. 

Wenn wir die Veroffentlich ungen iiber die Klinik der Him- 
erscbiitterungen durcbmustem, so finden wir, daB dabei viel zu 
sehr auf Falle Bezug genommen wird, bei denen im Him naeb Tod 
durch Hirnerschiitterung keine groben Verletzungen gefunden 
wurden und deshalb die ganze Klinik der Hirnerschiitterung als 
eine Allgemeinstorung des Hims, die nicbt auf grobanatomiscber 
Basis beruht, aufgefaBt wird. Auf dijse Weise wird (Beiehardt 
ausgenommen) viel zu wenig der Versuch gemacht, die Erschei- 
nungen nacb dem Lokalisationsprinzip einzuteilen und zu analy- 
sieren. Dies mufi um so mehr wundemehmen, als schon die altcren 
Autoren (s. z. B. Duret, Etudes experimentales et cliniques sur les 
traumatismes c6r6braux, Paris 1878; Bergmann, Volkmanns 
Sammlung klin. Vortrage, Leipzig 1881, No. 190) sich aus- 
fiihrlich mit der Frage beschaftigt haben, von der Schadigung 
welcher Himgegend die BewuBtlosigkeit abbangig ist. Neuerdings 
ist, f uBend auf Experimenten, Bieslaucr 1 ) wieder dafiir eingetreten, 
daB nur die Medulla oblongata, nicht das GroBhim bei der Hirn- 
erscbiitterung f iir dieBewuBtlosigkeit verantwortlich zu machea ist. 
Die Rolle, die Breslauer dabei der Medulla oblongata fur das Zu- 
standekommen der BewuBtseinstatigkeit zuteilt, entspricbt zwar 
zweifellos nicht den tatsachlichen Verhaltnissen. Immerhin ist 
saviel sic her, daB aucb in solchen Fallen, in denen grobanatomiscbe 

x ) Fr. Breslauer, Hirndruck und Schftdeltrauma. Mitt. a. d. Grenxgeb. 
d. Med. u. Chir. 1917. Bd. 29. S. 715. 
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Zerstorungen nicbt vorliegen, die Schadigung, die fur die einuelneu 
Komponenten der kliniscben Ausfallsersc beinungen in Frage 
kommt, lokalisiert ist. DaB dies fur grobanatomisch nachweisbare 
Zerstorungen erst recbt der Fall sein muB, ist obne weiteres klar. 

Neben diesen Scb&digungen der Hirasubstanz geben aber mit 
jedem Schadeltrauma noch Schadigungen einher, die ebenfalls 
vielfacb bei der kliniscben Schilderung des Krankheitsbildes nicbt 
geniigend beriicksichtigt und analysieit werden. Icb meine bier 
besonders die Meningitis serosa, aber auch sub- und epidurale 
Blutungen, welcb letztere allerdings ebenso wie etwaiges Hinzu- 
kommen von Infektion der Meningen, infolge der stiirmischeren 
Erscbeinungen, meist eine bessere Wiirdigung erfabren haben. Diese 
letzteren werden meist als Komplikationen behandelt, ebenso wie 
diejenigen Herdsymptome, wie Hemianopsie, Apraxie, Apbasie, 
die aus dem Bilde der sogenannten traumatischen Psychose heraus- 
f alien. 

Sobald man aber nicht von der Voraussetzung ausgebt, daB 
es eine bestimmte, nicbt auf grobanatomiscber Basis beruhende 
traumatiscbe Psychose gibt, sondem die Symptome von Anfang 
an nach den oben angedeuteten Gesichtspunkten zu analysieren 
versucht, wird man finden, daB diese „cerebralen Symptome" 
[Schrdder 1 )}, der Asymbolie, Apraxie, Apbasie, nur Teilsymptome, 
die bald mehr, bald weniger ausgepragt sind, darstellen, von loka- 
lisierten Ausfallsymptomen infolge lokaler Gewebsschadigung, 
die je nacb der Lokalisation bald mebr, bald weniger deutlich aus 
den die traumatische Psychose zusammensetzenden Einzelsym- 
ptomen abzugrenzen sihd. Cerebrale Herdsymtome, wie Apraxie 
und Aphasie, werden leicht erkannt, wahiend andere, wie beson¬ 
ders optischraumliche und zum Stimbirn und Kleinhirnsystem 
gehorende Ausfallserscbeinangen, nicbt als Herdsymptome, 
sondem als allgemein psychotische Symptome gedeutet werden. 

Wenn auch dieBewuBtlosigkeit zweifellos sehr haufig auf eine 
voriibergebende Schadigung der Medulla oblongata zuriickgefiibrt 
werden muB, so scheint es doch, daB die sicb daran anschlieBende 
Benommenheit und das folgende amnestisobe Stadium im Zusam- 
menbang 6teht mit gesteigertem Himdruck, der wieder von der 
begleitenden Meningitis serosa abhangig ist. So bescbreibt auch 

1 ) P. Schrdder, Geistesstorungen nach Kopfverletzungen. Neue 
deutache Chirurgie. Bd. 18. Teil III. Herau9gegb. von H. Kiittner. Stutt¬ 
gart. P. Enke. 
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Schlesinger 1 ) einen Fall mit bocbgradiger rotrogradcr Amnesie, bei 
dem das Him prolabierte, so daB gesteigcrter Himdruck sicber ist. 
Pat. hatte jede Erinnerung verloren, daB er ein .Tahr im Felde war, 
batte vergessen, daB Krieg sei. Mir ist jedenfalls das auBerordent- 
lich haufige Vorkommen mehr oder weniger ausgepragter Stauungs- 
papillen sowie gesteigerter Druck der Cerebrospinalfliissigk^it auf- 
gcfalien. Auch Stem*) fiel die Haufigkeit der Stauungspapille 
bzw. Neuritis optica bei den sehweren HimschuBverletzungen auf, 
aucb obne daB sp&tar HirnabzeB oder eitrige Meningitis aoftrat, 
ebenso Oliver*). Die Stauugspapille bei Himverletzung weist 
zweifellos auf gesteigerten Himdruck hin. Kutzinski*) beschreibt 
zwar zwei Falle von Hinteihauptsschtissen mit scbwerer Stauungs¬ 
papille, bei denen er die Annahme eines Abzesses oder einer Menin¬ 
gitis serosa fur nicbt gerechtfertigt bait, da derartigc Lokal- una 
allgemeine Erscheinungen fehlten. Es bestanden aber bei Fall 1 
Kopfschmerzen und mehrmals Erbrecben und bei Fall 2 Eiterung 
des SchuBkanals, so daB eine begleitend 9 Meningitis serosa nicbt 
bezweifelt werden kann. Psychotische Storungen in Form eines 
Korsakoff werden nicht beschrieben. Es ist aber auch nicbt notig, 
daB diese in jedem Falle vorhanden sein mtissen, besonders nicbt, 
wenn durch Eroffnung der Schadelkapsel AbfluB ermSglicht ist. 
Marburg und Ranzi *J scbildem psychische Storungen in Fallen 
mit Stauungspapille bei Himprolaps und Abszessen. 

Meine eigenen Erfahrungen sprechen jedenfalls durchaus fiir 
diesen Zusammenhang von gesteigertem Himdruck und Kommo- 
tionspsy chose. 

Als Beispiel fiihre ich folgcnde Krankengescbicbte kurz an: 

Lsutnant PI. wurde am 12. III. 1918 durch Granatsplitter in die 
rechte Schlftfe verwundet. Er kam aofort in ein Feldlazarett. Der Splitter 
lag nach Rdntgenaufnahme (Zweiebenen-Bild) in der N&he des Chiasma. 
Pat. wurde sofort im Feldlazarett operiert. Der Dura-Defekt war ungel&hr 
doppelt so groB als der Knochendefekt. Der im Knochen eingekeilte Splitter 
wird nicht entfemt, der Himdefekt mit Fett ausgefullt, der Dura-Defekt 
mit Fascie gedeckt. (Oberstabearzt Kdrger.) 

*) Schlesinger, Hochgr. retrogr. Amnesie nach Gehirnverletzungen. 
Miinch. med. Woch. 1916. S. 18. 

*) Stem, Beobachtungen bei SchuBverletzungen des Gehirns. Dtsch. 
med. Woch. 1916. No. 36. 

*) Oliver, Brit. med. Joum. 1915. Ref. Neur. Zbl. 

«) Kutzinski, Berl. Ges. f. Psych, u. Neurol. 8. HI. 1916. Neurol. Zbl. 
S. 324. 

*) Marburg u. Ranzi, Wien. klin. Woch. 1914. No. 46. 
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15. HI. Pat. ist bei Bewufitsein, iiber den Vorgang der Verwundung 
orientiert. Verlangt nach Uringlasund Steckbecken. Zeitweise sehr unruhig 
und lebhaft in seinen Erzahlungen. Aligemeinzustand beaorgniaerregend. 

16. HI. Allgemeinbefinden hat sich verschlechtert. Pat. war nachts 
unruhig, hat Verband abgerissen, durcheinandergcsprochen. 

Lumbalpunktion. Es wurden etwa 30 ccm blutige diinnftiissige, unter 
star hem Druck stehende FUissigkdt entleert und 20 A. E. Tetanus serum in 
den Lumbaikanal injiziert. 

22. III. Pat. ist dauernd unruhig, redet wirr, erkennt Umgebung, 
kaum die ihn behandeinden Arzte. tTber Zeit und Raum ist er g&nzlich 
desorientiert. Steifigkeit im Nacken. Operationswunde ist prim&r verheilt. 

29. III. Allgemeinbefinden hat sich gebessert, Steifigkeit im Nacken 
hat etwas nachgelassen. Er ist nun zeitweise orientiert. 

3. IV. Wird verlegt nach Kr.-Laz. 1. dortiger Befund: Patient ist 
bei seiner Einlieferung sehr unruhig, lslagt laut iiber Schmerzen im Nacken, 
w&lzt sich im Bett hin und her. tTber die friiheren Wochen seiner Krankheit 
ist er wenig orientiert, er weifl nichts von seinem Transport hierher. 

Puls gegen 60, Temp. 37,8. 

An der rechten Schlafenseite gut verheilte, bogenformige Narbe in 
deren Mitte eine pulsierende, 5-Markstiickgrofle Stelle im Niveau der Um¬ 
gebung liegt. Steifigkeit im Nacken und im ganzen Brust- und Lenden- 
wirbelabechnitt. 

4. IV. Nachts groBe Unruhe. Klagen iiber heftige Kopfschmerzen. 
Temp. 38. Aus der Sch&delliicke wolbt sich heute Sch&delinhalt leicht 
kegelformig und pulsierend vor. Lumbalpimktion ergibt hohen Druck, 
Fiiissigkeit spritzt im Strahl aus der Kaniile. Etwa 40 ccm werden ab- 
gelassen. L9ichte Triibung. Mikroskop: reichlich Leukozyten. 

Nachmittags und Nachts deutlich ruhiger geworden. 

5. IV. Gebesserter Zustand Mlt an, Pat. liegt ruhig im Bett, ist aber 
nicht iiber Ort und Zeit orientiert. Die Trepanationsstelle ist wenig vor- 
gewdlbt, wesentlich weniger gespannt. Temp, sinkt ab. 

6. TV. Spezial&rztliche Augenuntersuchung. 

Augenhintergrund r, o. B. 1. Am nasalen Rand dcr Papille leichte 
Rotung. 

Spezialarztliche Nervemmtersuchung. 

Pat. liegt mit steifem Nacken und Riicken im Bett. 

Pat; imd Ach. S, Reflexe fehlen. 

Sonst neurolog. o. B. 

Psychisch: 

Zeitlich und ortlich nicht orientiert. 

Datum ? Zwei. (Datum wird dann vorgesagt.) 

Wo verwundet T Am Domplatz, am Domplatz Magdeburg. 

Wo verwundet ? Natiirlich 

Datum ?- 

Mon at ?- 

Verheiratet? Ja (r.). 

Kinder? ich habe, ich habe 4. 

Kinder? 1 Junge imd 1 M&del. 

Wie heifit das Kind ? Frieda. (Pat. hat ein Kind Erika.) 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



70 Forster, Die psychischen Storungen der Himverletzten. 

Wo gingen sie in die Schule ? Reaischule Magdeburg (r.). 

Beruf ? Postassistent. (r.) 

Er nennt damn sein Regiment richtig, vermag aber seinen Komman- 
deur nicht anzugeben. 

7 X 8 56. 

Nachsprechen: 2 5 8 9 7 (r.). 

2 6 9 8 5 (r.). 

Aufgabe behalten. 

Pat. verkennt Personen, will Nervenarzt schon gestem gesehen haben. 
Er erkennt das ihm gezeigte Bild seiner Tochter, nennt jetzt die Tochter 
richtig Erika. Erkennt und benennt auch das Bild seiner Frau richtig. 

8. IV. Nennt Wochentag richtig. Konfabuliert, er habe gestem Be- 
such von Eltern und Geschwistern aus Magdeburg erhalten, meint, er sei 
in Niederdodeleben. k " ‘ 

Lumbalpunktion: Druck erheblich niedriger, Fiiissigkeit entieert sich 
in mftfiig rascher Tropfenfolge. ' 1 ‘ 

Auch in der n&chsten Zeit Merkfahigkeit schlecht. Pat. ist nur vor- 
iib3rgehend iiber Ort und Zeit orientiert. Oft Konfabulationen iiber an- 
geblich gehabten Besuch von Frau imd Kindem usw. Richtige Angaben 
iiber Daten seiner Jugend. 

demerkenswert ist hier, wie der Korsakoff&che Symptomen- 
komplex deutlich mit dem Hirndruck parallel geht. 

Nach alien diesen Beobachtungen erscheint es wohl berecbtigt, 
den gesteigerten Hirndruck fur das Zustandekommen des amnesti- 
scben Symptomkomplexes verantwortlich zu machen, um so mebr, 
als dieser Symptomkomplex ganz demjenigen gleicht; wie er baufig 
bei Hirntumoren mit Hirndruckerscbeinungen, und zwar unab- 
hangig vom Sitz des Tumors, beobachtet wird. 

Es ist also dieser amnestiscbe Symptomkomplex als eine 
symptomatische Psycbose infolge des begleitenden Himdrucks 
aufzufassen. 

Dieser Hirndruck und die durcb ihn ausgeloste symptomatiscbe 
Psychose kann natiirlich auch durch Hamatome hervorgerufen 
werden. Tritt eine fieberhafte eitrige Meningitis auf, so kann die 
symptomatische Psychose auch die Form von Infektionsdelirien 
annehmen. • '< F* t '■ ; 

Bei der Resorption der Hamatome kann es auch zu Resorp- 
tionsfieber kommen, gelegentlicb ebenfalls mit symptomatischen 
Psycbosen. Es ist mbglich, daB durch die Resorption des Blutes 
eine toxische Wirkung auf das Him ausgeiibt wird, auch obne 
Infektionen. Poppelreuter hat, wie er mir miindlich mitteilte, 
mehrfach die spater durch Operation bestatigte Diagnose Nach- 
blutung nur auf Grund von heftigen Erregungszustanden gestellt. 
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die er auf toxische Wirkung zuriickfiihrt, die allerdings meiner 
Meinung naeh auch durch den Hirndruck allein erklart werden 
konnen. 

Wenn wir von diesen Gesichtspunkten aus an die Fall-? htran- 
treten, so wird es uns nicht mebr wundernebmen konnen, daB 
mane be HimscbuBverletzten trots schwerer Zertriimmerung des 
Hirns nicht bewuBtlos gewesen sind, wahrend andere mit nur ge- 
ringfiigiger Verletzung oder Patienten mit Piellechussen ohne 
Schadelverletzungen sebwere BewuBtlosigkeit zeigen. Es ist eben 
eine Frage der Lokalisation und der Korn bination von lokalisierten 
Ausfallserscheinungen mit A1 lgeme insc hadi gun gen, wie Hirndruck 
usw., daB bei dim einen schwere psychische Storvmgen vorliegen, 
wahrend bei den anderen solche niebt odertiur 6chwer nacbweisbar 
sind, und die Herdsymptome iiberwiegen. Es wird uns aber auch 
nicht wundemehmen konnen, daB bei vielen Pat. in der Kranken- 
geschichte (nicht nur der chirurgisehen, sondern nicht selten auch 
der psychiatrisch-neuiologischenj vermerkt steht, daB Pat. sich 
psycbisch vollstandig normal verhalt, wahrend in Wirklicbkeit 
zweifellos sc half umscbriebeneAusfallserscheinungen, die nur durch 
spezielle Untersuchungen aufgedeekt werden konnen, vorliegen, 
und andererseits wieder Pat. els geistesgestort verlegt werden, 
obwobl keine Geistesstorang, sondern nur zirkumskripte Ausfalls- 
ersebeinungen bestehen. Hierbei muB darauf hingewiesen werden, 
daB diese Ausfallserscheinungen schon sehr friih in Erscheinung 
treten und nicht erst als Spatfolgen erkennbar sind. Ich befinde 
mich bier ganz in tlbereinstimmung mit Berger" 1 ), der fand, ,.daB 
ganz im Gegensatz zu der Annahme einer weitgehenden Diaschisis 
wirkung die den Zerstorungsherden so anmittelbar benachbartcn, 
erhaltenen Rindengebiete, und zwar eft gleich nach der Verletzung, 
keine groberen Funktionsstorungen wahrend des Lebcns gezeigt 
hatten, wie sich dies am leichtcBten bei Herden in der vorderen 
Zentralwindung feststellen lieB“. 

Ebensc, wie es oft moglich ist, bji einem bewuBtlosen Pat. 
festzustellen, daB eine einseitige Hemiplegic besteht, laBt sich 
nicht selten bei nocb benommenen Patienten nachweisen, daB ein 
Mangel an Orientierung nicht dieFolge einer psychotischenStorung, 
sondern die Folge der sebarf lokalisierbar raumlich-optiscben Aus- 
fallsersc hein angen darstellt. 

Es ist klar, daB so die „Kommotionspsychose“ viel von ihrei 
Einbeitlichkeit veiliert, und daB infolge der Neigung, unvorein- 

*) Btrger, 1. c. 
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genommen, rein deskriptiv za schildern, mancbes Aosfallssymptom 
iibersehen, deswegen nicht Zusammengehoriges zusammengesteltt 
und Gldichartiges getrennt behandelt wnrde. Auch wenn man 
glaubt, unvoreingenommen, rein diskriptiv zu schildern, wird eben 
doch nach gewissen vorgefaBten Gesichtspunkten beobachtet, so 
daB es wold richtiger ist, nacb einer prazisen Fragestellung von 
vornhe'rein die Untersuchung von einem bestimmten Gesichtspunkt 
a us anzustellen — aucb auf die Gefabr hin, daB sich der Standpunkt 
schliefilich als falsch berausstellt. 

Es ist mir nun allerdings nicht moglich, mit einem groBen, 
durchgearbeiteten, genau nach jeder Hinsicht untersuchtenMaterial 
von psychischen Stijruijgen bei Frischverletzten aufzuwarten. Es 
ist mir ergangen, wie den meisten anderen Autoren. Zu den Zeiten, 
in denen viele frische Himverletzte zur Beobachtung kamen, 
muBten viele gleichzeitig versorgt werden. Die Pat. wurden bald 
mit dem Lazarettzug weitergesandt, es war nicht Zeit, sich lange 
und genau mit jedem einzelnen zu befassen. Sebr vieleHirnverletzte, 
die ich in den verschiedensten Feldlazaretten gesehen habe, konnten 
auch nur kurz untersucbt werden, weil immer nur eine bescbrankte 
Zeit zur Verfiigung stand. Auch war sicher nicht gleichgiiltig, daB 
alle Pat. selbstverstandlicb schon sofort bei der ersten Versorgung 
ihre Morpbiumspritze bekommen hatten und bei der geringsten 
Erregung weitere Schlafmittel bekamen. Es blieben aber docb 
imm er noch geniigend Beobachtungen, um eigene Anschauungen 
gewinnen zu konnen. 

Wenn ich meine F&lle betrachte, so ist es sicher nicht gleich- 
giiltig, daB unter den 100 Fallen, die ich schon einmal zur Stati&tik 
verwandt habe, folgendes Verhaltnis von Lokalisation und BewuBt- 
losigkeit besteht. Von den 21 Pat., die bewuBtlos waren und von der 
Verwundung nichts wissen, sind 7 Hinterkopfschiisse. Unter den 
25 Pat., die iiberhaupt nicht bewuBtlos waren, dagegen nur ein 
HinterhauptschuB. Von den 18 Pat., die nur kurz, oder lange 
Zeit nach der Verwundung bewuBtlos wurden, waren 2 Pat. mit 
Hinterhauptschiissen, wahrend von den 36 Pat., die sofort be¬ 
wuBtlos uhirden, 5 Hinterhauptschiisse hatten. Aus diesen Zablen 
geht zweifellos hervor, daB die BewuBtlosigkeit bei den Hinter- 
hauptsschiissen haufiger ist. Vergleichen wir dies mit den Experi- 
menten von Breslauer 1 ), der nach leichtem Druck der Kopfsonde 
mit Gasekuppe auf die Medulla oblongata beim Huhde sofortige 

*) Bretlauer, 1. c. 
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BewuBtlosigkeit mit Atemstillstand und daran anschliefienden 
Exitus beobachtete und (Experiment 10) nach ganz geringfiigiger 
Blutung an der Unterfl&che der Medulla oblongata ebenfalls Be¬ 
wuBtlosigkeit mit Atemstillstand und Tod fand, wahrend s&mtliche 
Idkalen Kompressionen der Rinde, sei es durch Injektionen, sei es 
durch direkten Fingerdruck, wirkungslos geblieben waren, so wird 
man es verst&ndlich f inden, daB beiHinterhauptsschiissen, bei denen 
die Medulla oblongata am leicbtesten der Gefahr eines Druckes 
ausgesetzet ist, b&ufiger BewuBtlosigkeit auftritt, obwohl sie 
bei Sch&delscbiissen anderer Lokalisationen selbstverstandlich 
nicht zu feblen braucbt. Dies letztere ist ja leicht erklarlich, da die 
Gewaltwirkung bei jedem HirnschuB einmal so fortgepflanzt 
werden kann, daB die Medulla oblongata einen Druck erleidet. 

Die Tatsache, daB auch bei scbweren Hirnverletzungen die 
BewuBtlosigkeit feblen kann, scbeint mit ein Beweis dafiir zu sein, 
daB dadurcb, daB die knocberne Sch&delkapsel eroffnet wird, 
die Prellwirkung auf das Hirn, wie dies ja von vielen Autoren er- 
wahnt wird, eine geringere sein kann. Es ist zweifellos, daB durcb 
die Einwirkung des Schusses in jedem Fall eine Meningitis seroea 
traumatica aseptica einsetzt [Payr 1 )]. Die Tatsacbe, daB bei er- 
offnetem Schadelraum eine Liquoransammlung weniger leicht 
zustandekommen kann, scheint mir nicht gleicbgiiltig zu sein fur 
die Deutung der Tatsache, daB ausgesprocbener amnestischer 
Symptomkomplex bei den Hirnfchiissen nicht sehr hfiufig beob- 
achtet wurde. Die ^eurteilung ist allerdings nicbt einfach, da ja, 
wie erwahnt, auch noch eine Reihe auBerer Momente, reichliche 
Verabfolgung von Schlafmitteln, wenifee Zeit des beobachtenden 
Arztes hinzukommen, die das Dbersehen eines amnestischen 
Symptomenkomplcxes moglich machen. Sobald wir gesteigerten 
Himdruck infolge Meningitis serosa traumatica symptomatica s. 
comitans (Payr) bei infizie'rten Schadelschiissen finden, kommt es 
viel haufiger zu ausgepragten amnestischen Sy mptomenkomplexen. 
Ebenso bei Hamatomen. 

So fiihre ich-z. B. den Pat. P. an, der am 13. VII. 1917 durch Gran at ~ 
splitter am Linkm Hinterkopf verwundet wurde und am 14. VII. in ein 
M&r.-Feldlazarett kam, wo ein 3—4 cm lanper, 2 cm breiter Knochendefekt 
freipelegt wurde, in deasen Winkel ein Sprung nach der H5he des Scheitels 
zieht. Die Knochenliicke wird erweitert, aus der zertriimmerten pulsieren- 
den Hiromasso werden zahlreiche jrdjere und kleinere Knochensplitter 

*) Payr, Meningitis serosa bei und nach Sch&delverletzungen (trau¬ 
matica). Med. Klin. 1916. 
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rait dem tastenden Finger entfemt, aus der Tiefe von etwa 5 cm. Pat. 
klagt am Tag© nach der Operation liber Kopfschmerzen, kann liber aeinen 
Heimatsort kein© Auskunf t geben und gibt an, koine Sehstftrungen zu haben. 
Es besteht erhdhter Druck, was daraus hervorgeht, daB einig© Nekrosen 
am Himprolaps weggenommen warden und daB d?r Verband taglich stark 
8 erd 3 durchtr&nkt ist. Am 20. VII. wird erwahnt, dafl kein© ersichtlichen 
somatischen oder psychischen Storungen voriiegen, wahrend am 23. VH. 
die Temperatur aul 40 Grad gestiegen ist und Pat. anfangt zu schreien. 
In den nachsten Tagen stets stark© Liquorabsonderung, erheblich© moto- 
rische Unruhe des Pat. mit Wimmern und Aufschreien. Temperatur dauernd 
zwischen 38 und 40 Grad. Am 30. VII. Lumbalpunktion, erhohter Druck. 
Vom 31. VII. Abfall der Temperatur, gebessertes Befinden. Die neurolo- 
gische Untersuchung am 19. VIII. ergibt jetzt verbal© Alexie und Hemian- 
opsi©. Bei der Verlegung auf die Nervenabteilung gibt Pat. an, daB er von 
der Verwundung nichts wisse. Er wisae nur, daB ein Kamerad ihm gesagt 
habe, er soli© mitkommen, da er verwundet sei. Er sei bis zum Betonunter- 
stand (etwa 50 m) mitgegangen, dann wisse er nichts mehr. Dann wisse er 
wieder, daB er im Lazarett war und daB er nicht habe lesen konnen. Er habe 
sich auch nicht ©rinnern konnen, wo er geboren sei, erst nach 9 Tagen sei 
ihm eingefallen, wo er geboren sei. 

Hierfinden wirbei ©inem Pat., der zunachst nicht bewuBtlos ist, erst 
spater, nach der Operation, mit dem Einsetzen der sympathischen Menin¬ 
gitis serosa einen wohl zweifellos amnestischen Symptomenkomplex ein¬ 
setzen, zu dem gleichzeitig mit der fiebsrahften Infektion (Temperatur 40) 
Auf schreien hinzutritt. Bei einem anderen Patienten, der im gleichen 
Feld lazarett untersucht wurde, wurd© nach ©inem Sch&delschuB mit Zer- 
triimmerung des Schadelknochens iiber dem rechten SchftdeHappen, durch 
den die Dura freigelegt war, operiert und Knochensplitter entiernt. Pat. 
war bis zur Operation vollig frei gewesen. Bei der Operation wurde ein 
Hamatom festgestellt. Bei der neurologischen Untersuchung 5 Tag© sp&ter 
b?stand ausgesprochener amnestischer Symptomenkomplex. Neben dem 
Merkdefekt, der ortlichen und zeitlichen Desorientierung, war ©r allerdings 
etwas abgelenkt, lieB sich aber fixieren, wobei er auch die Neigung zu 
Konfabulationen zeigte. Auf Vorhalt sagte er, er habe gestern da drauBen 
einen Klaps gekriegt. Auch hier ist im AnschluB an das H&matom (Druck- 
steigerung) bei dem vorher nicht bewi?Btlosen Pat. der amnestisch© Sym¬ 
ptomenkomplex aufgetreten. 

Bei den Fallen, bei denen es zu eitriger Meningitis mit Fieber 
kommt, babe ich haufig ausgepragte FieberdeJirien gesehen, nicht 
selten mit rhythmischen Schreien, wie dies ja atich sonst bei sym- 
ptomatischen und Intoxikationspsychosen ( Bonhoeffer , Schroder) 
beobachtet worden ist. Ausgepragte symptomatische Psychosen 
habe ich bei AbszeBbildungen gesehen und zwar besonders dann, 
wenn die spezielle Lokalisation des Abszesses im Stimhim dem 
Krankheitsbild durch das Hinzufiigen von Lokalsymptomen eine 
katatone Farbxmg gab. Hieruber wird unten noch mehr zu be- 
richten sein. 
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Ich muB nun zurtickkommen auf meine Behauptung, dafi die 
Kommotionspsycbose nicht nur das protahierte Durcbgangs- 
stadium von der BewuBtlosigkeit zum normalen Stadium darbietet, 
sondem Herdsymptome scbon friibzeitig erkennen laBt. DaB die 
BewuBtlosigkeit mancbmal gewissermafien als ein Herdsymptom 
der Medulla oblongata aufgefaBt werden kann, baben wir schon 
gesehen. Es ist, da eine direkte Schadigung der GroBbirnrinde 
trotz BewuBtlosigkeit demnach nicht vorzuliegen braucht, aber 
keineswegs notig, daB sich z wipe hen die BewuBtlosigkeit und die 
endgiiltige Aufhellung irgend ein psychopathisches Durchgangs- 
stadium auch ein noch so kurze's, einschieben mufl. Man kann das 
sehr gut seben, wenn man bei dazu geeigneten Personen durch 
Abdriicken der Carotiden BewuBtlosigkeit eintreten laBt. (Eine 
Methode, die Oberstabsarzt Leonhard Maier zu schmerzlosemZahn- 
ziehen anwendet und mir freundlichst demonstrierte.) Die hier- 
durch erzeugte BewuBtlosigkeit ist allerdings nicht als Eolge einer 
Anamie der Medulla oblongata, sondern als Anamie der GroBhirn- 
rinde aufzufassen. Sofort, wenn die Carotiden freigegeben werden, 
sind die Pat. wieder voll bei BewuBtsein, obwobl sie wShrend kurzer 
Zeit ganz bewuBtlos waren und nichts von Zahnziehen bemerkt 
hatten, ohne irgendwelcbe psyebisebe Storungen. 

Konnte man also in sole hen Fallen schon die BewuBtlosigkeit 
gewissermaBen als Herdsymptom auffassen, so finden wir, daB 
oft Zustande, die fur eine abklingende BewuBtlosigkeit, fur ein 
Durchgangsstadium von der BewuBtlosigkeit zum normalen 
Stadium, gehalten werden, tatsachlich nur oder teilweise Herd¬ 
symptome sind. Sehr deutlich ist dies bei den Herdsymptomen, 
die wir als raumlich-optische Orientierungsstorungen zusammen- 
fassen. Ich habe mehrfach derartige Patienten beobachtet, die, 
obwohl siekeinerleiZeichen mehr von BewuBtlosigkeit zeigten, doch 
noch fiir benommen und geistig nicht normal erklart wurden, 
obwohl keine eigentliche Allgemeinstorung vorlag, sondern nur die 
wohl lokalisierbaren Ausfallssymptome der raumlich optischen 
Desorientierung. Diese Patienten konnten sich im Kxankenhaus, 
im Krankenraum nicht zurechtfinden und machten dadurch einen 
hilflos benommenen Eindruck. Sie konnten zwar lesen, zeigten 
aber in schweren Fallen schon eine groBe Schwierigkeit, die ein- 
zelnen Buchstaben zu Worten zusammenzusetzen, in leichteren 
konnten sie die Worte zwar meist gut lesen, waren dann aber nicht 
imstande, sich beim Lesen raumlich zu orientieren, so daB sie 
Worte iiberschlugen, von einer Zeile in die nachste gerieten, den 
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AnschluB nicht mehr f inden konnten, wieder eine Zeile iiberschlugen 
oder an derselben immer wieder von vome anfingen, eine auBerst 
charakteristische Lesestorung. Besonders schwer fiel all diesen 
Pat., sich auf der Uhr zu orientieren, So daB sie auf das Geratewohl 
ratend verkehrte Zeiten ablasen. Priifte man sie, indem man sie 
aus einfachen Bausteinen vorgebaute Hauschen nachbauen oder 
Figuren ausLegespielen nachlegen lieB, so versagten sie vollkommen 
oder machten mehr oder weniger grobe Fehler. Beim Schreiben 
und Nachzeichnen versagten die Pat. vollig. Sie koimten trotz 
geschickter Bleistift- und Federhaltung meist nur miihesame 
Striche und Kritzler, in denen aber Teilformen der Buchstaben 
erkennbar sind, oft iiber- und durcheinander auf das Papier bringen: 
Die typische optischraumliche Schreibstorung. Infolge dieser 
Schwierigkeiten in der raumlich-optischen Orientierung waren 
die Pat. sehr unsicher und galten fiir allgemein psychisch abnorm. 
Das war besonders der Fall, wenn, was ja bei der anatomischen 
Lokalisation dieser Storung an der Qrenze des Parietal- und 
Hinterhauptlappens nicht verwunderlich ist 1 ), noch rein agnostische 
Storungen hinzukamen. Obwohl besonders Reichardt in eigenen 
Arbeiten (Lehrbuch) und in Publikationen seiner Schuler 8 ) darauf 
aufmerksam macht, wie haufig der „Symptomenkomplex der 
optisch-raumlichen Storungen oft genug verbunden mit eigentiim- 
licher traumhafter Desorientiertheit (Auffassungs- und Assozia- 
tionsstorungen) und wahnhaft festgehaltenen Situationsver- 
kennungen zum Teil auch mit raumlicher Agraphie und Storungen 
im optischen Zusammenfassen” vorkommt und obwohl er mit 
Recht darauf hinweist, daB dieser Symptomenkomplex auf eine 
Storung der Parieto-Oxipitalgegend schlieBen laBt, wird das 
hauf igeVorkommen dieserHerdsymptome und die charakteristische 
Farbung, die dadurch die Kommotionspsychose erhalt, sehr oft 
iibersehen. Bei den vielen Fallen von Gehirnerschiittenmg, die 
ich im Kriege gesehen habe und die haufig darauf zuriickzufiihren 


x ) Warum Goldstein in seinem Rexerat: Uber den heutigen Stand der 
Lehre von der Rindenblindheit (Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 
1917. Bd. 14. S. 97) sich iiber die Lokalisation der Orientierungsstdrungen 
so skeptisch ausspricht, ist mir unklar. Er fa0t die rftumlich-optischen 
Storungen allerdings auch nicht scharf und eng genug. 

*) Hans Gefiner, Ein Fall von trauznatischer Geistesstorung. Diss. 
1913. Kolb, Zur Symptomatologie der Parietallappen-Erkrankung. Wurz¬ 
burg 1907. Rieger, Zur Symptomatologie der traumatischen Geistesstorung. 
Diss. 1915. 
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waren, daB die Pat. mit dem Hinterkopf infolge Granateinschlags 
gegen den Unterstand geschleudert wurden, habe ich stets die 
raumlich-optischen Storungen gefunden. Einmal bei 2 Pat., die 
in demselben Unterstand auf die gleiche Weise verletzt wurden 
und besinnungslos ohne nachweisbare auBere Schadigungen ein- 
geliefert wurden, in ganz ausgesprochener Weise mit ganz den 
gleichen Symptomen. Bei beiden war die optisch-raumliche 
Schreib- und Lesestorung und die Schwierigkeit, sich in der Um- 
gebung zurechtzufinden, gleich nachweisbar, sobald die Patienten 
anf ingen, aus ihrer BewuBtlosigkeit aufzuwachen und beherrschten, 
so lange ich sie im Auge behielt, das Krankheitsbild. Dabei war 
zwar bei beiden Pat. die Merkfahigkeit geschadigt, es bestand aber 
kein eigentlicher Korsakoff scher Symptomenkomplex. Der eine 
Pat., ein Leutnant, war durch die Unfahigkeit, die Uhr lesen zu 
konnen, deprimiert und gereizt. Wenn er bei den Proben des 
Nachbauens versagte und hinterher auch die Uhr nicht lesen 
konnte, fing er fast regelmaBig an zu weinen. Auch der andere 
Pat. wurde argerlich, wenn er bei seinen Scbreibproben anfanglich 
nur Kritzler mac hen konnte und spater nach Ubungen zwar ein- 
fache Buchstaben erkennbar wiedergeben, aber nicht auf der Zeile 
bleiben konnte. Von Konfabulationen wurde bei beiden Pat. nichts 
bemerkt, jedoch gab der 2. Pat. eines TageS, als er sinnend und 
betriibt im Krankensaal eaB und nach der Ursache gefragt wurde, 
an, er habe gestem der Krankenschwester sein Bild gegeben, dabei 
habe diese ihn im Hemd empfangen, und blieb auch auf Vorhalt 
dabei. Die Schwester hatte einen Operationsmantel an. Da Pat. 
auch beim Bilderbuch leichte agnostische Storungen zeigte, ist 
dies Vorkommnis vielleicht nicht als reine Comfabulation, sondem 
alB agnostisehe Storung aufzufaesen. Dieser Pat., der anfangs 
Stauung6papille beiderseits gleich hatte, zeigte anfangs ausge- 
sprochene Verwirrtheitszustande mit mot. Unruhe, also wieder 
eine symptomat. Psychose bei Hirndruck, die mit Nachlassen des 
Hurndrucks abklang und nur die Herdsymptome zuriickliefi. DaB 
Pat. seine Deutung des Operatiosnmantels nicht korrigierte, 
hangt vielleicht noch mit der allgemeinen Schadigung durch 
Hirndruck zusammen. Bei beiden Pat. war das Aufwachen aus 
der BewuBtlosigkeit und das nachherige Zuruckgehen der Sym- 
ptome ein ganz allmahliches. Die optisch-raumlichen Storungen 
waren bei dem einen Pat. bis zu seinem Abtransport mit dem 
Lazarettzuge noch immer deutlich nachweisbar, bei dem anderen, 
der noch jetzt in Beobachtung ist, sind sie trotz erheblichcr Besse- 

Monatwcbrift f. Psjrchtatrle u. Neurologla. Bd. XLVI. Haft 2 g 
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rung, infolge tTbungstherapie, noch immer in deutlicher Weise 
nachweisbar. Die Schwierigkeit, sich im Raum zu orientieren, 
geht bei diesem Pat., abgesehen von den oben erwahnten Sto¬ 
rungen, noch so weit, daB er noch nicht imstande ist, sich bei der 
Visite vorschriftsmaBig neben das Bett zu stellen. Solche Falle 
zeigen aber auch, daB die Auffassung Reichardts, die er ja beson- 
ders Kolb scharf aussprechen laBt und an der er auch jetzt nocb 
festzuhalten scheint, daB namlich die Korsakoff&che Psychose die 
Folge einer Erkrankung der Parieto-Okzipitallasion sei, nicht auf- 
recht gehalten werden kann. Es ist im Gegenteil daran festzu¬ 
halten, daB der Korsakoffsche Symptomenkomplex die Folge einer 
Allgemeinschadigung (Hirndruck) ist, die zu dem Lokalsymptom 
der Parieto-Okzipitalerkrankung hinzutritt, wobei allerdings hinzu- 
gefiigt werden muB, daB die Schadigung dieser Gegend das Zu- 
standekommen von Merkdefekten (im Gegensatz z. B. zu Stim- 
hirnlasionen) besonders begiinstigt. Wenn, wie Reichardt betont, 
was zweiftllos richtig ist, bei der traumatise hen Korsakoff schen 
Psychose aphasisebe und paraphasische Erscheinungen als weiter 
hinzutretende Hirnerscheinungen das Krankheitsbild noch mehr 
komplizieren konnen, so muB doch betont werden, daB die optisch- 
raumlichen Storungen auch nur eine Herderscheinung darstellen, 
mit der hiiufig, aber nicht notwendig, der Korsakoffeche Sym¬ 
ptomenkomplex verbunden ist. Das Korsakoffsche Syndrom ist aber 
nicht ein Herdsymptom der Parieto-occipital - Gegend. Pa- 
tientenmit optisch-raumlichen Storungen konnen, wenn die Herd- 
symptome durch besondere Untersuchung nicht f estgestellt wurden, 
fiir psychisch abnorm gehalten werden, aber auch, ohne daB irgend 
etwas von Korsakoff diagnostiziert wird. So sah ich z. B. bei 
Poppelreuter einen Pat., der ausgepragte optisch-raumliche Sto¬ 
rungen darbot, bei dem aber in einer psychiatrischen Abteilung, 
in der er vorher gelegen hatte, nichts von Korsakoff, der auch 
jetzt nicht vorlag, beobachtet worden war. Die Diagnose lautete 
,,Symptomatische Beschwerden, psychische Stonmgen“. Die 
einzigen Storungen aber, die vorlagen, waren die optisch-raum¬ 
lichen, die dort nicht erkannt worden waren. Sein unsicheres Be- 
nehmen infolge der optisch-raumlichen Storungen war die Ursache, 
daB ,,psychische Storungen" angenommen worden waren. Pat. 
war aus der dortigen Klinik als a. v. entlassen worden, konnte 
aber infolge der optisch-raumlichen Storungen noch nicht arbeiten. 
Wir sehen also, der Pat. machte zwar auf den Psychiater infolge 
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seiner optisch-rfiumlichen Stoning einen nicht normalen Eindruck, 
bot aber nicht das Bild des Korsakoff. 

Ein zweiter Koraplex von Herdsymptomen, der sich baufig 
dem Bilde der Kommotionspsychose beimengt und nicht von ihr 
getrennt wird, sind Stirnhirnsymptome, besonders das Sytnptom- 
bild des Mangels an Antrieb. 

Ala Beispiel fiihre ich den Pat. M. 1 ) an, der am 6. VIII. 1916 durch 
Tangentialschufl iiber die Stim mit Verletzung der Dura verwundet wurde. 
Er wurde „ieicht b?nommen“ in ein Feldlazarett eingeliefert. Damaliger 
Befund: Am oberen Lappen des Stirnbeins in der Mitte etwas mehr links, 
3 cm hinter der Haargrenze, 4—5 cm langer Haut-Knochendefekt von 
1 cm Breite, in dem Gahirnbrei liegt. Keine lAhmungserscheinungen. So- 
fortige Operation, Freilegung der Dura, Enfcfemung einiger oberfl&chlicher 
Knochensplitter. Abends Temperatur 38,4, Pat. scheint Fragen zu ver- 
stehen, antwortet aber nicht. 7. VUI. Zustand derselbe. Kein Fieber- 
8 . VIII. verlangsamter Puls, fieberfrei. 10. VIII. Allgemeinzustand unver- 
andert, ganz vereinzelt erh&lt man eine Antwort, ja oder nein. Pat. lafit 
unter sich. 12.* VUI. ziemliche motorische Unruhe, besonders der H&nde. 
14. VIII., os beginnt sich ein Proiaps zu bilden. 17. VIII. vdllig fieberfrei. 
19. VIII., Pat. spricht heuto etwas mehr, ist euphorisch, macht harmlose 
witzige Bemerkungen, iiber die er selbst am moisten lacht. lA6t nooh immer 
unter sich. Manchmal verf&llt er aber doch noch fur Stunden in einen fast 
katatonischen Zustand (dreht dauemd das Handtuch zu einem Knebel, 
achl&gt sich dauernd auf den Oberschenkel und dergleichen mehr). 23. VIII. 
Pro laps ist heute grofler, iiberragt auch die Haut. Pulsiert gut. Kein Druck- 
puls. 28. VIII. Pro laps derselbe. Psyche unverftndert. 1. IX. Schreibt 
in einer reichlichen Stunde beigehefteten Brief (der Brief enth&lt Wieder- 
holungen von Worten und grammatische Storungen). Kennzeichnet ein Be- 
harrungsvermogen auch in geistiger Beziehung. 2. IX Neurologische Unter- 
suchung. Korperlich o. B., nur beim Gahen mit geschiossenen Augen leichtes 
Taumeln nach rechts imd linke Pupiile etwees > rechts. Klagt nur iiber 
dauernde Kopfschmerzen. Ortlichund zeitlich orientiert. Merkf&higkeit gut. 
Pat. spricht spontan nichts, nur weim er angesprochen wird, dann auch oft 
nicht, meist erst nach wiederholten Fragen nach langen Pausen. Auch sonst 
kein Antrieb zu Bewegungen. Er mufl zum Wasserlassen und Stuhlgang 
angehalten werden, macht dies sonst ins Bett; w&scht sich nur, wenn er 
dazu angehalten wird. Als er heute Milch trinkt und der W&rter fragt, ob 
er noch mehr wo lie, hftlt er nur die Tasse hin, sagt aber trotz Aufforderung 
des W&rters nichts de^zu. Anfcmgs, vor 3 Wochen, war er nctch Aussagen des 
Personals auffailig. Er schlug sich einmal % Stunde lang auf die Ober¬ 
schenkel, rollte das Handtuch wie eine Wurst auf und schlug immer darauf, 
hielt es dann wie ein Fernrohr vor die Augen. Er onanierte viel, % Stimde 

A ) Ich habe den Pat. November 1916 in der Center naturwissenschaft- 
lichen Gesellschaft wegen seines „Mangels an Antrieb und seiner gramma- 
tischen Storungen (erschwerte Satzfindung)“ vorgestellt. 
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hintereinander. Er steckte die Hoden in die XJrinflasche, lieB den Penis 
daneben h&ngen und lachte dazu. Lachte viel, auch wenn er die XJrinflasche 
umstieB oder ins Bett Stuhlgang machte. 

Dan Qliedern passiv gegebene Haltung halt er lange Zeit bei. Es 
bestehen agrammatische Storungen. Nach langerer Zeit, als Pat. bei Unter- 
suchung auf Agrammatismusnicht mehr antwortet, gelingt es noch, ihn zu 
schriftlichen Antworten zu bewegen. 

Am 2. XI. kam Pat. zur Beobachtung auf die Nervenabteilung. Es 
bestanden noch ausgeprftgte kataleptische Storungen. Wird der Arm 
passiv gehoben, so l&Bt er ihn in dergegebenen Stellung. Auch andere, ihm 
gegebene unbequeme Halt ngen behait er lange Zeit bei. Ortlich und zeitlich 
orientiert. Meric ahigkeit gut, neurologisch o. B., nur leichte agramatische 
Storungen keim Sprechen imd Schreib3n, keinerlei sensorische agramatische 
Storungen. (Erschwerte Satzfindung.) tJber sein Verhaiten im Feldlazarett 
gibt Pat. jetzt folgendes an: Von seiner Verwundung am 6. VIII. bis zum 
23. VIII. 1916 habe er keinerlei Erinnerung. Am 23. VIII. morgens habe er 
den Stabsarzt gesehen, er habe da von einer Verwundung nichts gswuBt, 
er habe geglaubt, man habe ihm die Kopfhaut abgetrennt, weil er sich gar 
nicht entsinnen konnte, wie er ins Lazarett gekommen sei. Er habe gedacht, 
man habe Experimente mit ihm gemacht, das sei ihm aber ganz selbstver- 
stkndlich vorgekommen in den ersten 14 Tagen. Von da ab sei er immer bei 
der Meinung geblieben. Erst als er gewahr wurde, dafi er eine Wunde am 
Kopf hatte, glaubte er, daB er verwundet sei, aber an die Verwundung 
konnte er sich nicht erinnern. Erkundigt habe er sich nicht, denn er sei viel 
zu faul zum Sprechen gewesen. Auch jetzt wisse er von seiner Verwundung 
nichts. Er wisse auch nicht mehr, wie er in den Graben gegangen sei, die 
letzte Erinnerung sei, daB er in L. gewesen sei und sich Zigaretten gekauft 
habe. Wahrend der Zeit, wahrend der er im Feldlazarett gelegen habe und 
gerade wie er zu sich gekommen war, sei ihm das Bewegen schwergef alien, 
es sei, ais ob er zu trage dazu gewesen w&re, das sei an beiden Armen und 
beiden Beinen gleich gewesen. Dm Lachen sei aber ganz gut und leicht 
gegangen. Wahrend er sonst das Gesicht auch nicht bewegt habe. Was 
ihm vorgehalten werde, daB er sich auffailig benommen, ins Bett gemacht 
und dariiber gelacht habe, miisse in der Zeit vor dem 23. VIII. 16 geschehen 
sein, denn davon wisse er nichts. Als er wieder zu sich gekommen sei, nach 
dem 23. VIII., sei das nicht mehr vorgekommen. Es sei nur vergekommer, 
daB er nachts ins Be£t gemacht habe, weil er nicht aufstehen sollte. Er kdnne 
sich sehr gut erinnern, daB er bei der neurologischen Untersuchung im Feld¬ 
lazarett miindlich fast nie geantwortet habe, er sei ganz klar gewesen, er 
wisse aber nicht, wieso es gekommen sei, daB er nicht geantwortet habe* 
Er habe selbst gemerkt, dafl das Sprechen allm&hlich wieder leichter wurde. 
Die erste Zeit, nachdem er wieder aufstehen durfte, sei er immer am Bett 
sitzen geblieben, das Bewegen sei ihm sehr schwer geworden. Warum er 
Stuhl unter sich gelassen habe, kdnne er sich nicht klar machen. Er sei viel 
ruhiger und stiller geworden. Seine Frau (die Pat. zu Hause besuchen 
konnte) habe ihm auch gesagt, er sei interesselos, weil er immer still war und 
nichts unternommen habe. Ihm sei das nachher auch eingefalien, daB er so 
ruhig war, er habe sichgefreut, wie er zu Hause gewesen sei, wie es gekommen, 
daB er so ruhig gewesen sei, sei ihm auch nicht klar. 
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Wir finden bei diesem Pat. im AnschluB an die HirnschuB- 
▼erletzung eine schwere Bewufltseinstriibung mit ausgesprochener 
retrograder Amnesie. Oleicbzeitig mit den Zeichen des erbohten 
Hirndrucks treten delirante Zustande auf, die aber trotzdem die 
gpater allein ubrigbleibenden Herdsymptome: Kataleptische Zu¬ 
stande, Mangel an Antrieb, agrammatiscbe Symptoine erkennen 
lassen, durch die das Krankheitsbild eigenartig gefarbt wird, so 
daB Pat. (auch noch spater seiner Frau) apathisch und interesselos 
erscheint. Auffallig ist, daB die Merkfahigkeit gut ist. 

Also wieder im AnschluB an eine Allgemeinstorung, Hirn- 
druck, eine symptomatische Psychose, die durch Herdsymptome 
eine besondere Farbung erhalt. Dieses besondere Stirnhirn- 
symptom, des Mangels an Antrieb [Kleist, Hartmann, u. A. 1 )] ver- 
bunden mit kataleptischen Symptomen oder Sytuptomen eigen- 
artiger Muskelrigiditat ist bei Stirnhirnverletzimgen im Kriege 
von verschiedenen Autoren geechildert worden. Oft wurde es als 
katatonisches Krankheitsbild beschrieben, besonders dann, wenn 
durch das Auftreten einer sytoptomatischen Psychose im AnschluB 
an AbszeB oder Meningitis die Bewegungshemmung zeitweise 
durchbrochen wurde und sogar in Erregungszustande umechlug. 
Es muB namlich darauf hingewiesen werden, daB das Stirnhirn- 
symptom des Mangels an Antrieb keine generelle Unfahigkeit zu 
Bewegungen, sondern nur einen Mangel an Antrieb bei sonst 
normalen Verhaltnissen darstellt, der sogar einer ausgesprochenen 
Hyperkinese Platz mac hen kann, wenn andere krankhafte Sym- 
ptome hinzutreten. Dies tragi dazu bei, daB haufig Stirnhirn- 
verletzungen mit AbszeBbildungen geschildert wurden, die mit 
Dementia praecox verglichen werden, etwas, was ja auch schon 
aus der Friedensliteratur bekannt ist. 

Aber auch mit Interesselosigkeit jespektive Apathie (ebenso 
wie es die Frau des als Beispiel angefiihrten Pat. tat) wird das 
Herdsymptom des Mangels an Antrieb verwechselt. Alters *) 
scbildert einen sogenannten apathischen Symptomenkondplex, 
den er fur unabhangig von der Kommotionspsychose halt und 
vondem er annimmt, daB er als ein spezifisches ,,Syndrom irgend- 
wie mit uns heute noch unbekannten Besonderheiten der intra- 

*) Siehe Kleist, Der Gang und der gegenwartige Stand der Apraxie- 
forschung. Ergeb. d. Neurol, u. Psych., red. v. H. Vogt u. R. Bing. 1911. 
Bd. 1. Jena, Fischer. 

') Alters, Ober Schadelachiisse. Berlin 1916. J. Springer. 
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kraniellen Verhaltnisse nacb Schadelschufi zusammenhangt *). Die 
Klinik dieses Zustandes schildert er folgendermaBen 2 ): Die Er- 
schwerung der Auffassung ist nicht wesentlich an eine BewuBt- 
seinstrubung geknupft. Bei keinem der Falle wurden betracht- 
lichere Grade von Unbesinnlicbkeit beobachtet. Samtliche er- 
wiesen sich ak personlich und raumlich orientiert, im groben auch 
zeitbch. Die Auffaesungserschwerung war nicht mit einer Herab- 
setzung der Auffassung verbunden, die Kranken merkten sogar 
sichtlicb angestrengt auf, sie waren auch nicht durch die noch zu 
besprechende Verlangsamung der sprachlicben und aller anderen 
Reaktionen hervorgetauscht. Man kann es haufig den Kranken 
ansehen, wie sie mit einer gewiesen Unsicherheit und Ratlosigkeit 
den an sie gestellten Anforderungen gegeniiberstehen. Aucb 
haben mir manche intelligentere Kranke nach Wiederkehr des 
normalen Zustandes versichert, daB sie anfangs nur mit Anstren- 
gung und nach langerer Bemiihung imstande seien, Aufforderungen 
und Fragen ricbtig zu verst ehen. Im Zusammenhang mit der 
Auffassungserschwerung und genetiscb derselben wohl gleichartig 
ist die oft sehr betrachtliche Verlangsamung der spracblichen und 
motorischen Reaktionen. Dieselbe ist offenbar der Ausdruck einer 
Verlangsamung im Ablaufe der psychischen Prozesse uberhaupt. 
(Man darf dieselbe aber nicht, trotz der affektiven Anomalien, als 
eine Hemmung im Sinne der Depression auffassen, wie noch des 
Naheren zu zeigen sein wird.) . . . ,,Ein intellektueller Defekt liegt 
offenbar auch nicht vor. Rechenaufgaben werden richtig gelost, 
dagegen sind die Kranken auBerordentlich ermiidbar und ver- 
sagen bald, indem sie die Beantwortung weiterer Fragen mit den 
Worten: „DasweiB ich nicht, das kann ich nicht“ ablehnen. Wie 
auf dem Gebiete gedanklicher und motoriscber Prozesse jegliche 
Spannkraft mangelt und das ganze Wesen von Tragheit sozusagen 
durchsattigt ist, fehlen aucb auf affektivem Gebiete alle groBeren 
oder auch nur merklichen Ausschlage. Meist ist das affektive 
Verhalten charakterisiert durch Apathie und Interesselosigkeit, 
dem Kranken ist alles ganz gleichgiiltig, er interessiert sich nicht 
fiir die Tatsache, daB er operiert werden soil, nicht fur die neue 
Umgebung, in der er sich befindet. Er auBert keine Wiinsche und 
keine Beschwerden. Jede differenzierte affektive Reaktion ist, 
in der den Kranken beherrschenden Apathie untergegangen. . . 

*) Allera, 1. c. S. 159. 

2 ) Alters, 1. c. S. 155 u. folg. 
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„Es l&Bt sich aberohne weiteres zeigen, daB dieKranken, trotzdem 
es zu AuBerungen dariiber nicht kommt, ein BewuBtsein flir den 
sie beherrschenden Zustand haben mtissen. Denn ganz allgemein 
erfahrt man von den Kranken, wenn die Stoning geschwunden ist, 
daB sie sich bedeutend wohler, bedeutend frischer, freier fiiblen, 
ak zuvor.” 

Wenn wir tins bier an die objektive Schilderung halten und 
uns daran erinnern, daB wir Ruckschliisse auf das psychische Ver- 
halten nur machen konnen, indem wir motorische AuBerungen der 
Pat. deuten, so konnen wir in dieser Zustandsscbilderung ini 
wesentlichen nichts apderes Gemeinsames eikennen als das Bild 
des Mangels an Antrieb. Denn wenn Alters behauptet, die Kranken 
seien interesselos und apathisch, so ist das docb nur eine SchluB- 
folgerung, die er aus ihrer mangelhaften motorischen Initiative 
und aus Mangel an lebhafteren Gesichtsbewegungen schlieBt. 
Eine SchluBfolgerung, die durch die Behauptung der Kranken, 
sich spater bedeutend wohler und freier zu fiihlen, keineswegs 
irgendwie zwingend wird» Ganz im Gegenteil. Der akinetische 
Kranke yon Kramer 1 ) z. B. gab mir nachher an, er habe zu der 
Zeit, in der er sich nicht bewegte, immer Witze im Kopf gehabt 
(s. u. S. 86). Betrachten wir die einzelnen Falle, die AUers zu 
seiner Deutung veranlassen, so finden wird, daB es sich bei 12 von 
18 Fallen um sichere oder auBerst wahrscheinliche Stirnhirnver- 
letzungen handelt und daB bei diesen, soweit es sich aus den kurzen 
Krankengeschichten entnehmen laBt, mit groBter Wahrschein- 
lichkeit das Symptombild des Mangels an Antrieb vorgelegen hat, 
wabrend bei den iibrigen 6 Fallen (Fall LXVI, LXX, LXXXVIII, 
XC, XCI, IC) nach der Krankengeschichte nichts von Mangel an 
Antrieb vorlag. Dafiir besteht auch nur bei Fall LXX (Tangential- 
schuB iiber 1. Scheitelbein, AbszeB) die Moglichkeit einer Stirn- 
hirnbeteiligung, wahrend es sich bei den anderen 5 Fallen um 
V.iwundungen des hihteren Schadels handelt. Durch die Mitbe- 
ziehung dieser letzteren Falle aber in die gemeinsame Schilderung 
des Krankheitsbildes und durch das Hineindeuten von nicht be- 
wiesenen psychischen Ursachen in den psychomotorischen Bewegungs- 
mangel, kommt es dazu, daB das Syndrom des Mangels an Antrieb in 
den AUerschen Fallen zwar erkennbar, aber nicht pragnant in der 
Schilderung herausgehoben und beschrieben worden ist. 


Kramer, Berl. Ges. f. P9ych. u. Neurol. Sitzung vom 14. XII. 1014. 
Neurol. Zbl. 1914. S. 78. 
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Nun soli aber keineswegs bebauptet werden, daB alle Stirn- 
himverletzungen Mangel an Antrieb zeigen muBten und daB Mangel 
an Antrieb das einzigste Stirnhirnsymptom sei. Das Symptom des 
Mangels an Antrieb 3cheint mir an eine relativ kleine Stelle, un- 
gefahr in cer Mitte der 1. u. 2. Stirnwindung lokalisiert zu sein. 
Sonstige Stirnbirnsymptome, Aggramatismus und iibergeordnete 
Funktionen, die wir noch nicht genau kennen, spielen sicher bei 
Stirnhimverletzungen ebenfalls eine Rolle und bedingen eine 
eigenartige Farbung des psychischen Krankheitsbildes, besonders, 
wenn durch Infektionen, Abszesse zum lokalisierten Ausfall eine 
begleitende allgemeinere Schadigung des Stirnhirns hinzutritt. 
Es ist sicher kein Zufall, dafi bei den Stimhirnschiissen, besonders 
bei den infizierten, die ausgepragtesten psychotischen Krankheits- 
bilder zur Beobachtung kommen, so dafi, wie schon erwahnt, 
Zustandsbilder, die der Dementia praecox gleichen, resultieren. 
[Vgl. Schulz 1 ), Brodmann 2 ).] Der auffallige Mangel an Spon 
taneitat als auffalligstes Stirnhirnsymptom wird besonders auch 
von Kramer 3 4 ) und Brodmann 1. c. betont., Brodmann erwahnt auch 
einen Zustand von lappischer Heiterkeit und Witzelsucht bei 
ausgedehnter Zertriimmerung des Stirnlappens, Poppelreuter *) er 
wahnt, daB er in einem Fall von ausgedehntem Substanzverlust 
des Stirnhirns eine jetzt versehwundene Zotensucht und Haltlosig- 
keit beobachtet habe, in einem anderen Fall auffallig chronisch 
lustige Stimmung mit Neigung zu Disziplinlosigkeit. Ich habe 
auch derartiges gesehen, z. B. bei dem Pat. M. und dem Fall von 
Kramer, aber nur, wenn infolge von allgemeiner Storung, Him- 
druck, wieder ein akut psychotisches Bild auftrat. Ich glaube, 
daB die Neigung zu Zoten und Witzen mu - insofem ein Stirnhirn¬ 
symptom ist, als bei zu Zoten und Witzen neigenden Leuten, 
wenn zur Stirnhixnverletzung eine sympt. Psychose hinzukommt, 
diese Neigung besonders zum Durchbruch kommt, vielleicht infolge 
Fortfalls der Hemmungen. 

Wir kommen nun zur Schilderung des 2. Stadiums, wenn die 


1 ) Schulz, Zur Klinik’der Nachbehandlung Kopfverletzter. Monatssclir. 
f. Psych, u. Neurol. Bd. 42. 1917. S. 327. 

*) Brodmann, Zur Neurologie der Stirnhimschvisse. Psych, neurol. 
Woch. 1915. 17. Jahrg. 

*) Kramer, Berl. Qes. f. Psych, u. Neurol. Sitzg. 14. XII. 1914. Neurol. 
Zbl. 1914. S. 78. 

4 ) Poppelreuter, tJber psych. Auafallserscheinungen nach Hirnvcr- 
letzungen. Miinch. med. Woch. 1915. S. 489. 
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akuten Erscbeinungen, die Periode der eigentlichen Kommotions- 
ppychose, abgeklungen sind. 

Wir finden mei6t, daB sich dan amnestische Stadium in der 
Weise, wie es auch von Schroder geschildert wird, allmahlich 
zuriickbildet, wie sich die Merkfahigkeit bessert, die Orientierung 
iiber Ort und Zeit wieder eintritt und langsam zugleich mit dem 
Kiickgang der als Herdsymptome gedeuteten Erscheinungen, 
Bediirfnis nach Beschaftigung und Interesse an der Umgebung 
eintritt. Manchmal haben die Pat. seibst die Empfindnng ganz 
plotzlich, wie aus einem Scblaf aufzuwachen imd vollig klar zu sein. 

So erzahlte mir ein Pat., der am 16. IV. 1917 durch mehrfache kleine 
Granatsplitter verwundet worden war, seine letzte Erinnerung sei, daB er 
gleich nach Weihnachten an einer Verladerampe ein Geschiitz geholt habe. 
Dann wisse er, daB dr irgendwo festgeklemmt gesessen habe, er habe einen 
Schiag auf den Kopf gefiihlt, dann sei er in einem Lazarett ganz plotzlich 
zu sich gekommen, als ob er eine Zeit nicht auf der Welt gewesen w&re. 
Da seien Fr&uleins um ihn gewesen, die sagten, er sei in Magdeburg. Er 
habe gar nicht gewuBfc, wo Magdeburg sei, und wollte auch gar nicht glauben, 
daB er verwundet sei. Es fiel ihm auch nicht ein, daB er schon in Magde¬ 
burg gearbeitet habe. Die Fraulein erz&hlton ihm das, auch, daB seine 
E.tern ihn schon besucht h&tten. Anfangs habe er sich nicht zurecht finden 
konnen, das sei abersehr bald besser geworden. BeiPat. sind laut Kranlcen- 
geschichte am 24.IV. 17 11 epileptische Anf&lle aufgetreten. 25.IV. Rontgen- 
bild, winziger Oranatsplitter im 03 sphenoidale. Spater (8. VIII.) wurden 
uoch mehrere kleinste GeschoBsplitter unter dem 1. Scheitelbein gefunden. 
12. V. Verwirrtheitszustand ohne motorische Reizerscheinung. Ratios. 
10. VII. verlegt nach Magdeburg. Vermag dort keine Angaben iiber die 
Vorgeschichte zu machen. Unorientiert. WeiB nicht, wo er ist, noch Wo er 
hergekommen. 19. VII. Hemmungszustand. 28. VII. Verirrt sich in ardere 
Zimmer. Pat. Wurde am 14. X. nach Halle-Nietleben iiberiiihrt, wo er 
noch immer benommen und desorientiert war. Vom 20. X an allmahliche 
Aufhellung. Ich untersuchto den Pat. auf der Abteilung von Prof. Pfeifer 
am 31. II. 1918. Seine hervorstechendsten Klagen waren schlechte Merk¬ 
fahigkeit bei gut erhaltenem Gedachtnis fiir altes Vergangene und: „Wenn 
er schreibe, finde er nicht zusammen, schmiere alles durcheinander.“ 

Wir sehen hier, wie das subjektive plotzliche Aufwachen nicht 
der arztlichen Beobachtung entspricht. Bemerkenswert ist, wie 
die raumlich-optischen Storungen, die wabrend der Kommotions- 
psychose bestanden zu haben scheinen, noch nachklingen in der 
Schreibstorung. Ich habe auch sonst, auch wenn die Pat. mir 
ein plotzliches Aufwachen angcben, ein solches selbst nie beob- 
achten konnen. Auch Pat. M., dessen akinetischer Zustand als 
Mangel an Antrieb bei Stimhirnverletzungen geschildert wurde, 
gab bestimmt an, daB er am 23. VIII. morgens aufgewacht sei, 
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obwohl zu dieser Zeit objektiv keinerlei Veranderung im Zustand 
beobachtet wurde. Im Krankenblatt steht am 23. VIII. ausdriick- 
lich vermerkt: Psychischer Zustand nocb derselbe. 

Wenn die Herdsymptome ausgepragt sind, treten sie mit 
dem Abklingen des psychotischen Zustandes mehr hervor. Manche 
werden erst dann deutlich erkennbar imd einer genaueQ Unter- 
suchung zuganglich. Das psychische Bild wird nunmehr, wenn 
nicht Komplikationen (Meningitis, Abszefi, Nachblutung und 
schlieBlich Epilepsie) hinzukommen, von den Herdsytaptomen 
beherrscbt. Es ist klar, daB aucb in diesem Stadium die Herd¬ 
symptome des Mangels an Antrieb und der raumlich-optischen 
Storungen leicht fiir allgemein psychische Sohadigungen gehalten 
und, falls sie gering ausgebildet sind, iibersehen oder fiir allgemein 
funktionelle Klagen gehalten werden konnen. 

Ais Beispiel fiihre ich hier an den Fall M., der mir, als er zur Nach- 
untersuchung zu mir kam, als normal gemeldet wurde, w&hrend er noch 
deutlich nachweisbar neben den geringen grammatischen Storungen den 
Mangel an Initiative zeigte. 

Ich hatte auch Gelegenheit, am 8. H. 1917 den oben erwahnten 
Fall von Kramer nachzuuntersuchen. Er gab jetzt iiber seine Ver- 
wundung folgendes an: Er sei am 6. X. 1914 beim Sturmangriff ver- 
wundet Worden. Er erinnere sich, daB er einen StreifschuB am Knie 
bekam. Er habe versucht, das Knie noch zu bewegen, dann stiirmte er noch 
einen Sprung, dann wisee er nichts mehr. Er habe dann noch eine dunkie 
Efinnerung, daB er in einem Auto gesessen oder gestanden habe und nach 
dem Bahnhof gefahren Wurde, wo ein Lazarettzug stand. Dann sei er einmal 
im Lazarettzug zu sich gekommen. Das wisse er, denn da habe ihn ein Arzt 
gefragt, wie es ginge. Dann sei er wieder in Berlin auf dem Bahnhof zu sich 
gekommen. Er habe eine dunkie Erinnerung, daB er neben dem Chauffeur 
im Auto gesessen habe und in die Kunstgewerbeschule gefahren worden, dar n 
auf eine Trage gelegt und in den Operationssaal gebracht Worden sei. Am 
Tage darauf sei er nach der Charit6 gebracht Worden. Er habe noch gefragt* 
wo es hinginge. Man habe ihm geantwortet, wo es ganz schon ist. Er er¬ 
innere sich genau an diese Zeit. Er habe auf der Geisteskrankenabteiliing 
gelegen, da sei es toll hergegangen, die h&tten sich geschlagen. Er wisse 
auch, daB er vorgestellt worden sei. Auf Vorhait seiner damaligen Anamnese 
gibt er an, er kdnne sich gar nicht erinnem, daB er diese gegeben habe. Er 
konne sich nicht entsinnen, daB er an der Stirn geblutet habe, konne sich 
auch gar nicht denken, daB er das erzahlt habe. Er wisse, daB der Prof, 
ihm gesagt habe, daB er einen Kopfschufl habe, er habe das gar nicht gewmBt. 
Er wisse, daB er unter sich gelassen habe, er habe keinen Antrieb gehabt r 
aufzustehen. Er habe irnrner Witze im Kopf gehabt , aber nicht unter sich 
gelassen, um andere zu argern. Friiher, vor der Verwundung, habe er auch 
schon immer Neigung zu Witzen gehabt, er habe das aber als herrschaftlicher 
Diener unterdriicken miissen. Er wisse, daB er still lag, warum, wisse er 
aber nicht. Er habe alles gcsehen und gehort. Er erinnere sich auch, daB er 
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spafcer (damaliger obj. Befund: Beginnende Neuritis optica) der Mutter 
erzahlt habe, ihn hole eine Kompagnie mit aufgepflanztem Seitengewehr ab. 
Das aei gewesen, weil ein anderer Soldat, derwegen Geisteszu stand da 
war, mit 8 Leuten und einem Unteroffizier \md Leutnant abgeholt Worden 
sei. Die batten vor dem Batt scharf geladen (es ist tatsachlich wahrend der 
Zeit ein Mann mit Bewachung abgeholt Worden, es kann nicht ausgeschlossen 
werden, dafl die Bewachung so scharf geladen hat, dall Pat. dies beobachten 
konnte),da habe er gedacht, da er nochmehr Unruhegehabt habe, werden ihn 
noch mehr abholen. Er erinnere sich, dafl er anfangs 1916 als er bereits 
entlasson war alsgamisondienstfahig, Posten stehen muOte und da „Faxen“ 
gemacht habe. Er habe damals geschossen, um Madchen, die seinen Anruf 
nicht beachteten, anzuhalten. Er sei iibermutig gewesen. Die arderen 
Kameraden hfttten ihn zu den Dummheiten angehalten, da habe er es 
immer gemacht. Er sei aus derCharit6 am 27. I. 1915 entlaasen worden, 
nachher in verachiedenen Lazaretten, zum Sehlufi in Haus Schonow ge¬ 
wesen. Er sei d. u. zum Regiment geschickt, aber zeitweise wieder g. v. 
geschrieben worden. Er habe Dienst machen miissen, habe dann aber sich 
t&glich wegen Kopfschmerzen krank gemeldet. Dann habe er Posten stehen 
miissen. Dort habe er die Dummheit gemacht und auf die M&dchen ge¬ 
schossen. Hinterher sei er wieder ins Krankenhaus gekommen und d. u. 
geschrieben Worden. Er bekomme jetzt 80 pCt. R?nte. Am 2. I. 1917 und 
am 6. V. 1917 sei er wegen der Kopfschmerzen operiert Worden. Er sei auch 
lumbalpuhktiert worden, darnach sei es besser geworden. Er habe jetzt 
keine Beschwerden, nur vergesse er leicht. Er habe sich am 6. X. 1917 ver- 
heiratet und habe eine Stelle als Kirchendiener. Die Arbeit wochentags 
mache seine Frau, er stehe nur Sonntags vormittags in der Kirche. Er 
kftnne nicht arbeiten, weil er sich nicht biicken kftnne. Es werde ihm dann 
schwarz vor den Augen und er bekomme Brechreiz. Wenn er sich umdrehe, 
werde er schwindelig. Er habe noch immer keine Unternehmungslust, er 
sitze still da, seine Frau halt© ihn zu allem ar. 

Auch hier finden wir deutlich, wie das im Anfang zur Zeit 
der Kommotionspsychose schon nachweisbare, von Kramer seiner- 
zeit demonstrierte Symptom des Mangels an Antrieb noch jetzt, 
trotzdem es sich erbeblieh gebessert hat, erkennbar ist, obwohl 
es in der Zwischenzeit anscbeinend infolge von durcb Hirniruck 
bervorgerufenen Allgemeinschadigungen verdeckt wurde (die 
Zeiten, wahrend der er Dummheiten und „Faxen“ machte). Es 
ist moglich, daB bei diesen Zustandsbildern noch ein spezieller 
Stimhimdefekt, n&mlich Neigung zu plotzlichen Schwankungen 
in der Leistungsfa higkeit und unregelmaBige Aufmerksamkeit, 
iiber die noch spater zu sprechen sein wird, eine gewisse Rolle 
spielt. Ein Fall von Rosenfeld 1 ), der in typischer Weise das Sym¬ 
ptom des Mangels an Antrieb zeigte (von R. allerdings als rein 

x ) Rosenfeld, tlber psychische Storungen bei SchuJJverietzungen beider 
Frontallappen. Arch. f. Psych. 1917. Bd. 67. S. 85. 
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psychische Storung aufgefaBt wird), besserte sich ohne Schwan- 
kungen alhnahlich und war, wie dann berichtet wird, nach 3 Mo- 
naten psychisch normal. Hier war nichts von Himdruck nach- 
weisbar. 

Brodmann zeigte mir Krankengeschichten von Stirnhirnverletztenn 
seiner Beobachtung bei denen sehr schon der Mangel an Initiative zu er- 
kennen war, wahrend kurz vorher und datiach Stimmungsumschl&ge mit 
Euphorie und motorischer Unruhe auftraten. Es bestand Himdruck 
{S tauungspapille). Br. beobachtete ebenfalls die Kombination von epi- 
leptischen Anfallen und epileptischen Verstimmungen mit Mangel an 
Antrieb. 

Auf der Abteilung von Pfeiftr in Nietleben untersuchte ich am 
1. H. 1918 einen Pat., der neben geringen grammatischbn Storungen noch 
deutlichen, wenn auch nicht leicht nachweisbaren Mangel an Antrieb hatte. 

Er war am 28. IX. 1916 iiber dem rechtem Scheitelbein verwundet 
worden. Bei der Operation am 29. IX. wurden 10 Knochensplitter aus 
Dura und Him entfemt. Pat. der eine linksseitige Hemiparese hatte, hatte 
auBer Kopfschmerzen keine Klagen und bestritt, obwohl er mit einem 
finsteren Gesichtsausdruck langsam antwortete, deprimiert zu sein, so daB 
es nahe liegt, auch in diesem Falle die nur anscheinende allgemein 
psychische Storung als nach Abklingen der akuten Erscheinungen iibrig ge- 
Uiiebenes Stimhim- und Herd symptom aufzufassen. 

Bei einem anderen Pat., der am 21. VH. 1917 verwundet wurde 
(Wunde 3 Fingerbreit oberhalb des linkes Ohres beginnend, nach vom 
hinter die Haargrenze in der Mitte der Stim reichend mit Himvorfall), 
war zwar anfanglich die dauemde Teilnahmslosigkeit auf der chirurgischen 
Abteilung aufgefa lien. Bei der Beobachtung auf der Nervenabteilung vom 
21. VHI. bis November 1917 wurden aber keine Zeichen von Mangel an 
Antrieb mehr beobachtet. Dagegen gab er an, sehr vergeBlich geworden 
zu sein, hatte aber keinen groberen Merkdefekt, dafiir aber eigenartige 
Intelligenzdefekte. Er konnte eine vorgelesene Geschichte nur auBerst 
unvollkommen wiedererz&hlen, aus 10 Worten einen Satz nicht bilden, 
in 3 Minuten nur 21 Worte aufzahlen. Nach seinen eigehen Angaben hat 
Pat. im chirurgischen Lazarett anfftnglich die Worte nicht finden konnen. 
Er habe nicht schreiben konnen, weil ihm die Worte nicht einfielen. Langeres 
Erzahlen falle auch jetzt noch schwer. DaB er sich so sehr auf die Worte 
habe besinnen mlissen, sei schon nach 4 Wochen besser geworden. 

Wir sehen hier, wie ein anscheinend allgemeiner Intelli 
genzdefekt als Rest eines aphasischen Herdsymptoms aufgefaBt 
werden muB. 

Als Beweis dafiir, daB in diesem 2. Stadium infolge der oben 
erwahnten Komplikationen plotzlich noch ganz akiite Symptome 
auftreten konnen, ftihre ich den Pat. L. an, den ich im Vereins- 
lazarett Sanatorium Hoppegarten gesehen habe. 

Er war am 5. XI. 1916 durch Gawehrschufl iiber dem rechtan Scheitel- 
boin verwundet worden und psychisch bisher nicht aufgefallen. Es bestand 
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eine linksseitige Schwache des Arms, sonst aufier zweimaligem pldtzlichen 
Temperaturanatieg auf 39,4 Wohlbefinden. Am 12. VI. 1917 Oparation zur 
Deckang des Desfekfces. 14. VI. 1917 Jacksonacher Anfali im linken Arm 
und Bein, der sich in den n&chsten Tagen wiederholt. Pat. wird immer 
imruhiger, deliriert andauernd, redet wirres Zeug. Erhohter Druck bei 
Lumbalpimktion. Er wird deshalb am 22. VI. 1917 nach Hoppegarten 
verlegt, redet dort dauernd mit lauter Stimme. Bietet seither dauemd 
das Biid einer symptomatischen Paychose. Redet in gesuehten Satzbil- 
dungen, wiederholt in gleichem Tonfall einzelne Namen, halt Augen ge- 
schloasen, spricht vor sich hin, stereotype Armbewegungen, katatonische 
Haltungen usw. 

Infolge des gesteigerten Himdrucks (Aufflammen einer In- 
fektion?) nach der plastischen Operation ist bei Pat., der vorher 
kerne psychischen Erscheinungen darbot, wieder eine akute 
symptomatische Psychose aufgetreten. 

Bai einem anderen Pat., der im Mai 191? iiber dem linken Stirnhim 
verwundet worden und dem an der linken Stirnseite prolabiertes Gehim 
abgetragen warden war, wurde im Dezember 1917, w&hrend er wieder einen 
benommenen Eindruckmachte, beobachtet, wie erden Stuhlmitden Handen 
auffing und zum Fenster hinauswarf. 

Es erscheint zweckmaBig, hier die (abgesehen von epilep- 
tischen Anfalien gleich nach den Verwundungen) ebenfalls ge- 
wohnlich erst nach einigen Monaten anftretende Epilepsie zu be- 
eprechen. Die KopfschuBverletzten haben mir hier gegeniiber 
den Friedensbildem nichts wesentliches Neues gebracht. Ebenso 
wie bei der traumatischen Epilepsie, die wir von Friedenszeiten 
her kennen, kommen Geistesstorungen nach den Himschuflver- 
letzungen vor. Am haufigsten finden wir auch hier die gesteigerte 
Reizbarkeit der Pat. Oft bildet diese das erste hauptsachlichste 
Zeichen der epileptischen Geistesstorung. Ich finde durchaus 
folgende Ansicht von Schroder bestaltigt: ,,Noch haufiger als bei 
der genuinen Epilepsie scbeint es bei der traumatischen vorzu- 
kommen, daB psychische Storungen auftreten, bevor der erste 
epileptische Anfali sich einstellt oder zum mindesten, bevor von 
einem epileptischen Anfali etwas bekannt wird (nachtliche An- 
falle), so daB eine Psychose gleicb das erste grobe Symptom der 
traumatichen Epilepsie ist. Haufig sind die epileptischen „Ver- 
stimmungen.“ RegelmaBig findet tich auch Intoleranz gegen 
Alkohol. Da auf meiner Abteilung die Kopfverletzten nie Alkohol 
bekommen, habe ich personlich allerdings keine groBe Erfahrung 
dariiber, ob die an traumatischer Epilepsie leidenden HirnschuB- 
verletzten intoleranter gegen Alkohol sind als die anderen. Nach 
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den Erzahl ungen meiner Patienten habe ich a bei* durcbaus diesen 
Eindruek, jedenfalls habe ich schon HirnschuBverletzte ohne 
Epilepsie gesehen, die selbst angaben, den Alkohol genau so gut 
zu vertragen wie friiher. Die Ansicht Aschaffenburgs 1 ), daB eine 
auOerordentliche Intoleranz gegen Alkohol bei Himverletzten 
so gut wie nie fehle, scheint mir vielleicht doch etwas weitgehend. 
Ich stimme ihm aber ganz bei, daB bei der auch von mir haufig 
beobachteten pathologischen Reaktion auf Alkohol (Auftreten 
von typischen epileptischen KrSmpfen oder von Dammerzu- 
standen) bei KoplschuBverletzten es nabeliegt, die Alkoholintole- 
ranz der HimschuBverletzten mit der Epilepsie in Verbindung zu 
bringen. Auch leichte Scbwindelanfalle konnen (auch dies ist 
Aschaffetiburg zuzugeben) schon ein epileptoides Symptom sein. 
Allerdings darf man dann nicht jeden Schwindelanfall so deuten. 
Ich glaube, daB Aechaffenburg nicht scbarf genug diesen epileptoiden 
Schwindel von rein subjektivem funktionellem Schwindel trennt, 
obwohl dies eigentlich immer sehr gut moglich ist. 

Schwerere epileptische Psychosen von akutem Qeprage, 
furibunde Wut- imd Verwirrtheitszustande habe ich bei meinen 
an Epilepsie leidenden HimschuBverletzten bisher nicht gesehen. 
Es ist aber sehr wahrscheinlich, daB dies nur mit der Kttrze der 
Beobachtungszeit zusammenhangt. Ich habe auch keinen Fall 
gesehen von Dammerzustanden, die sich iiber langere Zeit er- 
streckten und in denen die Pat. sich so verhalten h&tten, daB sie 
von der Umgebung fiir normal gehalten wurden, auch keine 
poriomanischen Zustande. Bei einem Fall, den ich bei Popped 
renter sah, schien ein Dammerzustand, in dem Pat. fortgelaufen 
war und sich in einer Kaseme unter falschem Namen zu einer Kom- 
pagnie begeben hatte, vorzuliegen. Bei naherer Untersuchung und 
Befragen der Angehorigen stellte sich aber heraus, daB es sich um 
einen von jeher psychopathischen Menschen handelte, der aus 
bewuBten Motiven gehandelt hatte. Ich habe nur kurz dauernde, 
direkt an den Anfall sich anschlieBende Dammerzustande gesehen. 
Auch Poppelreuter, der viel Pat. mit epileptischen Anfallen ge¬ 
sehen hat und der seine Epileptiker an Maschinen arbeiten laBt, 
hat, wie er mir erzahlt, keine schweren psychotischen Zustande 
beobachtet. Es ist allerdings moglich, daB auch dies mit der kurzen 
Beobachtungszeit zusammenhangt. 

■ *) Aschaffenburg, Likalisiorfce und allgemeine Ausfallserschsinungen 
nach Himverletzungen und ihre Bsdeutung fiir die soziale Brauchbarkeit 
der Qeschadigten. Halle 1916. Carl Marhold. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Forster, Die psychischen Storungen der Himvtrletzten. 91 

Die gesteigerte Eeizbarkeit und sehr starke Alkoholintoleranz, 
letztere nacb Angaben der Pat. selbst, sab ich nicht nur bei der 
traumatischen Epilepsie von genuinen, sondem aucb bei korti- 
kaler Epilepsie von Jacksonsehem Typus und auch bei solcben 
Pat., bei denen zwar keine epileptischen Krampfzustande, aber 
starke vasomotorische Erregbarkeit vorlag. DaB bei Pat., die 
schon vor dem Trauma eine epileptische Veranlagung zeigten, 
besonders leicht durch das Kopftrauma epileptische Zustande 
ausgelost wurden, erscheint mir zweifellos. 

Ich komme nun zur Schilderung des Endstadiums, das heifit 
zu dem Zustandsbild, das vorliegt, wenn die chirurgische Heilung 
eingetreten ist, alle akuten und subakuten Symptome abgeklungen 
sind und nur mehr die definitiven Ausfallserscheinungen iiber- 
bleiben. Zunachst ist anzufuhren, daB die Ansicht, die wir oft 
vertreten finden, z. B. besonders kraB bei Aschaffenburg, daB bei 
alien Hirnverletzten deutliche psychische Storungen zuriick- 
bleiben, in dieser Form nicht richtig ist. Ich erinnere an die 
Friedensfalle, die wohl jeder Psychiater gesehen hat, namlich 
Psychopathen oder Melancholiker, die einen Selbstmordversuch 
gemacht haben und die nun mit der Revolverkugel in einer 
,,8tummen“ Qegend des Hirns herumlaufen, ohne daB sich ihr 
psychischer Zustand durch die Hirnverletzung irgendwie geandert 
hatte. Ahnliche Falle gibt es auch bei den Kriegsverletzten. 

So fand ich einmal bei einem Pat., der als Posten im Lazarett stand 
und der seinen Dienst ohne Bsschwerden machte, die Narbe einer SchuB- 
wuride am Kopf. Ich untersuchte ihn am 20. IV 1917. Auch bei genauem 
Ausfragen gab er keine grofieren Beschwerden an, schlieBlich klagte er nur, 
erglaube, dafl sein Ged&chtnisgelitten habe, denn wenn er Zeitung gelesen 
liabe, habe er es bald wieder vergessen. Auch habe er jetzt nach einem Gias 
Bier ein schweres Gefiihl im Kopf, deshalb sei ihm das Biertrinken von den 
Arzten abgeraten Worden. Korperlich bestand nur links eine etwas schnelle 
Dorsalflekfcion der groflen Z9he, sonst keine R?flexdifferenzen. Linke Papille 
temporal abgefafit. Pigmentverschiebungen am temporalen Rande, die auf 
eine abgelaufene Stauungspapille schliefien lassen. (Augenuntersuchung 
Prof. Lem.) Sonstiger Befund vollig o. B. Am Sch&del fast in der Mittel- 
linie bdginnend, 16 cm oberhalb der Nasenwurzel, eine leicht nach aufien 
gekriimmte, direkt obarhalb des inneren Endes der Augenbrauen endigende 
SchuJ3narbe, unter der ein Knochendefekt zu fiihlen ist, der 2 cm oberhalb 
der Augenbraue b9ginnt und etwa 10 cm oberhalb endigt, eine unregelmaflige 
ovale Form hat, und de99en grdflte Breite 2% cm ist. Der Knochendefekt 
ist kein vollstandiger, denn iibarall ftihlt man unter der Haut harten Wider- 
stand. Trotzdem sieht man deutliche Hirnpulsation iiber dem unteren Teil 
dieses Defektes. Pat. War laut Krankenblatt am 23. V. 1916 durch Granat- 
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splitter am Kopf verletzt und in einem Feldlazarett behandelt Worden. 
Dort Wurde etWa 4 cm iibsr dem 1 in ken inneren Augenwinkel beginnend, 
ein hakanformig bis auf die Scheitelhohe nach oben verlaufende 12 cm lang© 
HautlappanWunde featgestelt. Im vorderen Wundwinkel lag in 10-Pfennig- 
stiickgrofle die pulsierende Dura frei. Operation: Freilegung der Dura und. 
Entfermmg einiger hervorquellender gequetschter Himpartikel. 

Ale weiteren Fall fiihre ich den Pat. B. an, den ich auf der Abteilung 
von Poppelreuter gesehen habe und der durch GeWchrschufl am 26. I. 1915 
segmental liber dem hinteren Teil des linken Scheitelbeins, einen Finger- 
breit von der Mittellinie parallel zu ihr, verwundet Worden War. Pat. Wurde 
im Lazarett zweimal operiert. Dura und Hirn Waren verletzt. Seit 1. V. 
1916 gibt Pat., der Lehrer ist, in der Kopfverletztenschule, in der er selbst 
vorher als Schuler am Unterricht teilgenommen hatte, Unterricht in den 
Elementarfftchern, 5 Stunden t^glich. Koiperlich ist er o. B. Gelegentlich. 
Fiimmerskotom im linken Sehfeld, das wie grau-weifl abgeschnitten sei 
und nachher farbige Zickzacklinien zeichne, Dauer 3—4 Minuten. So aus- 
gesprochen habe er das Fiimmersko tom nur einmal gehabt, dagegen sei 
es ofters wie ein flimmernder Schieier gewesen. Pat., der Wie aus Poppef- 
reutera Untersuchung hervorgeht, anfangs schWere intellektuelle Minder- 
leistungen zeigte, gibt fiber sich folgendes an: Sein Vater sei aufgeregt 
gewesen, sonst keine erblich9 Belastung. Er habe sich normal entwickelt, 
gut gelernt, sei Lehrer geworden. Er sei ein ungeb&rdiger Geselle, trunk- 
siichtig gewesen, habe den Unterricht aber trotzdem eingehalten. 1906 habe 
er wegen Trunkenheit eine Verwarnung bekommen. 1913 Wieder eine 
schlimm8te Verwarnung bekommen. Mai 1914 sei er wieder gemeldet 
Worden, Weil er betrunken gewesen sei, er Wurde dann desWegen aus dem 
Dienste entlassan uttd sei dann in eine Privatheilanstalt gegangen, Wo er 
von Mitte Mai bis Mitte August behandelt Wurde. Ein Gesuch um Wieder- 
einstellung als L?hrer sei abgeschlagen Worden. Jetzt habe sich sein Wesen 
gedndert, seine Willensst&rke sei bedeutend besser geworden. Erstens 
durch den Schicksalsschlag seiner Entlassung, dann durch das geregelte 
Lsben, da9 er ffihre, drittens, Weil er sehe, wie es manchem schlechter gehe 
als ihm. Er sei auch in seinen Anschauungen energischer geworden. Er 
ssh? hier in der Sehule, was durch zielbewufites Arbeiten und Energie ge- 
leistet Werde. Er trinke jetzt nichts mehr, anfangs wegen des SchSdel- 
schusses, jetzt, weil er kein Verlangen mehr darnach habe. Er habe sich auch 
nie zum Trunk verleiten lassen. Er ffihle sich jetzt gesiinder als er vor der 
Kopfverletzung war, er sei freier. Er sei auch nicht stumpfsinniger ge¬ 
worden. Pat. ist in der Schule sehr ordentlich und solide. Seine Leistimgen 
sind sehr gut, er ist nebenbei Dirigent von einem Chor auf der Abteilung 
und macht Galegenheitsgedichte. 

Wir sehen hier also, daB trotz ernes Kopf schusses der Charakter 
sich sogar gefestigt und die Leistungen sich gebessert haben. 
Es ist nun klar, daB derartige Falle eine Ausnahme bilden und 
bilden miissen. Denn iiberall da, wo schwere Herdsymptonie 
vorliegen, wird sich dieser Ausfall auch in dem psychischen Ge- 
samtverhalten der Pat. bemerkbar machen. Es ist aber falgch. 
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wenn man nun einfach sich von Hirnverletzten tiber subjektive 
Klagen vorerzahlen laBt, sie etwa auch noch fragt, haben sie nicht 
Kopfschmerzen, Schwindel, Ueberempfindlichkeit gegen Gerausche 
usw., sich alles notiert und dann zu dem Schlusse kommt, die 
Hirnverletzten hatten psychische Allgemeinstorungen. Auf diese 
Weise bekommen wir ein Gemisch von infolge von Begehrungs- 
vorslellungen vorgebrachten subjektiven Beschwerden und von 
Beschwerden infolge von einzelrien Ausfallserscheinungen. Es wird 
dann oft bei derartigen Klagen von Allgemeinstorungen nach Him- 
schuBverletzungen gesprochen, wahrend dabei ganz auBer Acht 
gelassen wird, daB es zu dieser Zeit Storungen infolge einer Allge- 
meinschadigung desHims, alsoAllgemeinsymptome im eigentlichen 
Sinne, gar nicht mehr gibt. Hier scheint mir besonders Aschaffen- 
burg die Symptome nicht geniigend zu trennen und zu analysieren. 
Es mag ja richtig sein, daB einzelnen dieser Symptome haufiger 
organische Schadigungen zugrunde liegen, als wir denken, wir 
miissen aber anders an die Frage herangehen. Es kann doch 
meistens sehr wohl unterschieden werden, ob etwas eine tafcsach- 
liche Ausfallserscheinung ist oder eine durch Begehrungsvorstel- 
lungen und geringe Willenskraft bedingte psychogene Reaktion. 
Diese letztere Reaktion ist psychisch beeinfluBbar, ganz gleich- 
giiltig, ob danebenobjektiveAusfalle bestehen oder nicht. Aschaffen- 
burg rechnet auch zu den Allgemeinstorungen lokalisierbare Sto¬ 
rungen. Dies gilt besonders fur die Merkfahigkeit, fur die trauma- 
tische Demenz. Es ist doch gerade die Aufgabe, die sogenannte 
AUgemeindemenz in ihre Einzelstorungen aufzulosen. Ich brauche 
hier ja nur eben daran zu erinnern, daB Liepmanns Apraxiekranker 
auch fiir allgemein dement gait, bevor Liepmann die Symptome 
analysierte. 

Auf die Bedeutung des Vorkommens der psychogenen Zu- 
taten muB spater noch eingegangen werden. Zun&chst mochte 
ich die Wirkung der Herddefekte auf die Psyche besprechen. Wir 
haben schon bei der Beeprechung der traumatischen Psychose 
darauf hingewiesen, wie einzelne Herdsymptome das Krankheits- 
bild farben konnen, und wie manche Ausfallssymptome fiir All- 
gemeinerscheinungen gehalten werden konnen. Dies kommt im 
Endstadium, in dem keine Allgemeinstdrung des Hirns verwischend 
hinzukommt, noch viel deutlicher zur Geltung. So finden wir 
z. B., daB Rechenstorungen zwar eine regelmaBige Begleiter- 
scheinung aller aphasischen, besonders alektischen Pat. sind (was 
iibrigens nicht neu, sondero schon aus den Friedenserfahrungen 

Monat^chrift f. Ptycbiatrfe a. Neurologic. Bd. XLVI. Heft 2. 7 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



94 Forster, Die psychischen Stonihgen der Himverletzten. 

bekannt ist), aber keineswegs eine Allgemeinstorung der Hirn- 
verletzten darstellt, da bei Stirnhirnverletzten oder Verletzten 
der Sehsphare mit Skotomen oder hemianopischen Defekten die 
Recbenfahigkeit eine sehr gute sein kann. 

DaB bei sensorischer Aphasie die Unmoglichkeit, die Begriffe 
in Worte au fassen, eine schwere Schadigung der allgemeinen 
intellektuellen Leistung bedingt, ist ja bekannt. Hierauf wurde 
schon in den Anfangszeiten der Aphasieforschung von Hevbner 
hingewiesen. Aber auch alle anderen Ausfallssymptome bedingen 
nicbt nur den Ausfall an sich, sondern dadurch, daB durch ibren 
Ausfall der Mechanismus gestort wird und fur bestimmte Funk- 
tionen dadurcb jeweils der normale Zusammenhang fehlt (ein 
Vorgang, der mit der sog. Diaschise nichts zu tun hat), bestimmte, 
oft als Allgemeinstorung imponierende psychische Storungen, die 
aber doch spezifische Folgen der Ausfallssymptome^sind. Dies 
gilt auch fiir die Affektivitdt. Ich habe schon seit vielen Jabren 
darauf hingewiesen, daB die Affekte nicht etwas prinzipiell ver- 
schiedenes gegenuber den Vorstellungsbegriffen darstellen, sondern 
nur Komplexe von Vorstellungen sind, in denen Yorstellungs- 
reihen, die sich mit dem korperlichen Ich beschaftigen und in 
letzter Linie zuriickgefuhrt werden konnen auf Erinnerungsbilder 
vom Schmerzsinn eine besondere Rolle spielen. DieseAnschauungen, 
die aufgebaut sind auf die Lehre von Freys iiber den Schmerzsinn 
und die iibereinstimmen mit den Anschauungen, die von Frey 
selbst in einem Vortrage in der hiesigen (Wiirzburger) Universitat 
dargelegt hat, sind zwar bisher wenig anerkannt worden. Sie haben 
sicb bei mir aber bei eingehenderem Studium immer mehr be- 
wahrt, so daB es wohl berechtigt ist, an dem Orte des Lehrstuhls 
von Freys darzulegen, wie die Richtigkeit dieser Anschauungen 
sicb bei den Erscheinungen der HirnschuBverletzten offenbart. 
Vieles, was in dem psychischen Verhalten der Himverletzten sonst 
nicht verstandlich ist, zeigt sicb so als notwendige Folge der Aus- 
fallserschein ungen. 

Bei der Beschreibvmg der allgemeinen WesensverSnderung der 
Sehbimverletzten weist Poppelreuter x ) darauf hin, daB alle Falle 
etwas Gleichartiges haben. Es sei dies ihre Abgesperrtheit von der 
Umgebung, ihr mangelndes Interesse fiir alles, was um sie vorgeht. 
Ihre Bewegungen seien zumeist langsam, umstandlich; auffaUig 

l ) Poppelreuter, Die p3ychiachen ScMdigungen durch Kopfschufi im 
Kriege 1914/16. Leipzig 1917. Leop. VoB. Bd. 1. S. 317. 
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sei der Mangel an Mimik und Gesten. Darauf beruhe es, daB man 
sie fiir bedeutend alter halte als sie sind. Trotzdem aus thera- 
peutischer Absicht den KopfschuBverletzten moglichst oft Theater- 
besuch gewahrt wurde, blieben die Sehfalle mit Vorliebe zu Haus 
unter nicht sticbhaltigen Begriindungen. P. fiihrt dann aus: „Man 
konnte versucht sein, dag mit einer Ablehnung wegen des fehlenden 
Vtrstandnisses in Zusammenhang zu bringen. Ich glaubte das 
anfangs auch, aber je lfinger ich die Leute in ihrem ganzen Tun 
und Treiben beobachtete, desto mehr neige ich doch derAnsicht zu, 
dafi das mangelnde InteresSe nicht die Folge der Agnogie igt, 
sondern daB beides ein und dieselbe Art der Storung bedeutet. 
DieKinovorfiihrungen UeBen michdas beobachten. Die Leute sitzen 
mit steinernem Gesicbt da, lachen bei komischen Szenen nie, auch 
wenn sie, wie das Befragen feststellt, sie wohl verstanden haben.“ 
Die Pat. seien sebr fiigsam, es ist aber keine innere Anteilnabme 
dabei. Man konnte nicht sagen, daB ihnen der Affekt vollig fehlte. 
Manche auBerten ihren Wunsch der Entlassung, aber nicht mit 
der normalen Affektivitat, sondern mehr als eine eigensinnige, 
f estgehaltene Idee. Ihnen tehlten auch die zu erwartenden depres- 
eiven Stimmungsschwankungen. Trotzdem war das Verhalten 
dieser Pat. ein ganz anderes als etwa bei der debilen Form der 
Dementia praecox. 

Trotzdem dieser ganze Zustand psychologiscb als Absperrung 
von der AuBenwelt bezeichnet werden konnte, waren die Pat. bei 
den Arbeit sprufun gen meist mit iibergroBer Konzentration bei 
der Sache. Poppelreuter faBt dies als einen Mechanismus der Kom- 
pensation auf, der darin liege, daB mit der Verringerung des 
optischen Auffassungsquantums auch die Ablenkbarkeit durch 
optische Nebeneindriicke geringer werde. 

Auch bei meinen Sehfallen (ich habe allerdings nicht 60 viel 
gesehen wie Poppelreuter) fand ich eine eigenartige Affektivitat 
besonders bei den Pat. mit raumlich-optischen Storungen. Be- 
sonders charakteristisch erschien mir ebenfalls das mangelnde 
Interesse an der AuBenwelt und die geringe Neigung zu energischer 
selbstandiger Handlung. Die Pat. zeigten immer eine gewisse 
Unsicherheit und Unselbstandigkeit, sowie Schiichtemheit. Ihr 
Denehmen war ein ganz anderes als das der Pat. mit Mangel an 
Antrieb, denn sie bewegten sich viel, wenn auch vielleicht weniger 
als Normale, gingen von einem Zimmer ins andere, waren dabei 
aber verlegen und schiichtern, ratios, schienen nach kurzer Zeit 

7* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



96 Forster, Die psychiachen Storungen der Himverletzten. 


vergessen zu haben, was sie eigentlich wollten oder suchten. Dabei 
ist mir aber nioht aufgefallen, wie Poppelreuter, dafi eine depressive 
Reaktion fehlte. Ich habe ganz im Gegenteil gefunden, daB bei 
alien Sehfallen besonders zu Anfang kurz nach der Verletzung, 
wenn die spater in einen hemianopischen Defekt iibergehende 
Sehstorung noch sehr stark ist und eine vollige oder fast vollige 
Erblindung vorliegt, eine schwere Depression besteht. Auch im 
sp&teren Stadium, wenn nur geringe Skotome oder nur raumlich- 
optische Storungen vorliegen, habe ich depressive Verstimmungen 
nie vermiflt. Bei Poppelrevters Pat', ist das Fehlen einer ent- 
sprechenden depressiven Stimmung „eines zuweiligen Nachdenkens 
und Sorgemachens” jedenfalls nicht konstant, denn sein Pat. 
Sch. z. B. (skotomformiger Gesichtsfelddefekt) gab mir an, daB 
zwar sein Charakter sich nicht verandert habe, aber wenn er allein 
sei, sei er melancholischer, dagegen konne er nicht an. Dieser Pat. 
hatte Poppelreuter angegeben, daB er friiher in der Schule s&mt- 
liche mathematischen BtWeise und Konstruktionen im Kopfe 
machen muBte, was ihm gut gelungen sei. Heute aber falle es 
ihm schwer, selbst einfacbe korperliche Formen sich vorzustellen. 
Pat. meinte auch, daB er infolge seines Sehdefektes auf den auBeren 
Lesevorgang so viel Energie verwenden mttsse, daB ihn die zum 
Auffassen erforderliche Konzentration fehle. 

Wir sehen bei diesen Pat. sehr genau, wie ihr affektives Ver- 
halten ihrem Vorstellungsinhalt entsprieht. Infolge von agnosti- 
schen und raumlich-optischen Storungen stehen ihnen gewisse 
optiscbe Voretellungsreihen nicht zur Verfiigung. Daher ihre 
eigenartige Unsicherheit und Ratlosigkeit trotz normaler Be- 
wegungsfabigkeit und trotz normalen Antriebes. Diese Unsicherheit 
bedingt wieder eine eigenartige Energielosigkeit und veranlaBt 
ein Sichzuriickziehen von Situationen, in denen die Defekte be¬ 
sonders storend sind. Daher die Absperrung von der AuBenwelt, 
die Unlust zu Theaterbesuchen usw. Da ,,der Antrieb” und mit 
ihm die Lust zum Handeln an sich vorhanden ist, wird der Defekt 
empfunden, daher die depressive Stimmung. Der Mangel an 
mimischen Ausdrucksbewegungen, der gelegentlich deutlich zutage 
tritt, hangt wahrscheinlich direkt mit der raumlich-optischen 
Orientierungszerstorung zusammen. Die Pat. verstehen vielleicht 
ihre eigene Mimik und Bewegungen ebensowenig, wie sie ihre 
Schreibbewegungen dirigieren konnen, und unterdriicken sie des- 
halb soviel als moglich. 

Das Fehlen der Selbstwahrnehmung bei Erblindung, das 
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Byckomky 1 ) in 2 Fallen von Schadelschiissen beschreibt, habe 
ich unter meinen nicht gesehen. Wahrecheinlich lag hier neben 
dem Herdsymptom noch eine schwere allgemeine Schadigung des 
Hirns vor. 

Es ist klar, daB diese Storungen nur in ausgepragteren Fallen 
deutlich erkennbar sind. In vielen Fallen ist die oben beschriebene 
affektive Verandening so gering, daB der Pat. selbst und seine 
nachsten Angehorigen zwar eine Wesensanderung bemerken, daB 
aber Fernerstehenden nichts irgendwie Abnormes auffallt. 

Diese affektive Veranderung finden wir nun bei alien Aus- 
fallserscheinungen, aber sie tragt stets dem Vorstellungsverlust 
entsprechend ein anderes Geprage. Das Bild entspricht natiirlich 
ganz dem bei entsprechenden Ausfallserscheinungen auch im 
Frieden gesehenen, was sich besonders bei den auch im Frieden 
schon so viel untersuchten Apbasischen zeigte. Es ist klar, daB der 
Vorstellungsinhalt zur Zeit vor der Verletzung eine Rolle spielt. 
So sah ich einen Pat., der am 5. VI. 17 durch Granatsplitter uber 
dem 1. Schlafenbein verwundet war, bei dem aber eine Knochen- 
verletzung nicht festgestellt wcrden konnte. Er war nach 10 Tagen 
wieder dfg. entlassen worden, kam aber am 15. VII. zur Aufnahme 
wegen Kopfschmerzen. Auf der Abteilung war er gedriickter 
Stimmung, er fiihrte das darauf zuriick, daB er gar keine Freude 
mehr an der Musik haben konne. Es ergab sich tatsachlich, daB 
Pat. von einer Liste von Musikstucken, die er frtiher gut gekannt 
hatte, eine Reihe beim Vorspielen nicht mehr wieder erkannte, 
Er gab an, auch bei den Musikstucken, die er wieder erkannte, 
keinen rechten GenuB mehr zu haben. Dies war vielleicht auch durch 
leicbte sens.-amusische Storungen bedingt. Grobere Storungen 
im Tonverstandnis waren nicht vorhanden. Ware dieser Pat. nicht 
friiher musikalisch gewesen, so wiirde dieser Ausfall natiirlich 
keinen EinfluB gehabt haben. 

Es ist zweifellos kein Zufall, daB besonders bei den Pat. mit 
Verletzungen der Zentralgegend (auch dann, wenn keine epilep- 
tischen Storungen nachweisbar sind) auBerordentlich haufig 
schwere affektive Storungen gefunden werden. Diese Pat. sind 
leicht reizbar und neigen zu impulsiven Wutausbruchen. Ich 
begniige micb, als BeispieJ den Pat. K. anzufiibren, der infolge 
eines Schadelschusses eine leichte linksseitige Hemiplegie da- 
vongetragen hatte und seitdem leicht aufgeregt ist. Er wurde 

>) Bychowsky, Medycyna. IX. 1916. R9f. Neurol. Zbl. 1916. S. 705. 
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einmal nach der Verwundung anf der StraBe wegen schlechten 
GriiBens angehalten. Er geriet dartiber plotzlich in so heftige Wut, 
daB er den ihn anhaltenden Feldwebel anfaBte und mit der Flasche 
schlagen wollte. Bei Pat. mit Verletzungen dieser Lokalisation 
finden wir ausgepragte vasomotorische Storungen, die zweifellos 
von Bedeutung sind fiir das Zustandekommen dieser gesteigerteu 
Reizbarkeit. Ich habe sc bon 1905 darauf aufmerksam gemacht, 
wie die sogenannten korperlichen Begleiterscheinungen der Affekte 
nicbts anderes darstellen als reflektorische Vorgange, die abhangig 
sind von bestimmten Vorstellungen, die in diesen Affekten ent- 
halten sind, und wie riickwirkend wieder diese korperlichen Ver- 
anderungen die Veranlassung sein konnen, daB die gleichen Vor- 
steUungsreihen geweckt werden und so die entsprechenden Affekte 
zustandekommen. Ein derartiger Vorgang scheint bei den Hirnver- 
letzten dieser Lokalisation vorzuliegen. Wut vorstellungen be- 
dingen starke vasomotorische Veranderung. Bei diesen Pat., die 
auf geringen AnlaB mit starken .und abnormen vasomdtorischen 
Veranderungen reagieren, verursacht die zunachst primare vaso¬ 
motorische Veranderung, wenn sie der Verteilung wie bei einem 
Wutanfall entBpricht, wieder leicht das Entstehen von Wutvor- 
stellungen. Die von Verletzungen der Zentralgegend abhangigen 
vasomotorischen Storungen sind lokalisiert (einer meiner Pat. 
mit Joc&sonschen Anfallen infolge von Schadeldepression, die von 
der rechten Hand ausgingen und auf das rechte Bein iibergriffen, 
hatte ausgesprocbene vasomotorische Storungen am rechten FuB 
und Unterschenkel; von gesteigexter Reizbarkeit war hier nichts 
nachweisbar.) Ich habe bisher noch nicht geniigend Pat. dieser 
Art gesehen, urn die Frage entscheiden zu konnen, ob die ge- 
steigerte Reizbarkeit an eine bestimmte Lokalisation der vaso¬ 
motorischen Storungen gekniipft ist, halte dies aber keineswegs 
fiir auSgeschlossen. Eine ahnliche Wechselwirkung zwischen 
affektiven Vorstellungen und korperlichem Zustand finden wir 
bei den Pat. mit Mangel an Antrieb. Wie wir schon bei der Schil- 
derung des akuten Stadiums gesehen ha ben, zeigen die6e Pat. ein 
auffalliges affektives Verhalten, das die Veranlassung gegeben hat, 
das Ausfallssymptom zu iibersehen und die Pat. fiir allgemein 
psychisch erkrankt zu halten. Obwohl mm das Symptom des 
Mangels an Antrieb das primare ist, so ist es doch sicher, daB die 
Tatsache der Bewegungslosigkeit riickwirkend wieder bewirkt, 
daB die Pat. weniger denken und wahmehmen, und dafl dadurch 
wieder die Neigung, in der Bewegungslosigkeit zu verharren, ge- 
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steigert wird. Dadurch, daB wir etwas untemehmen, dringen mit 
jeder Minute neue Aufgaben, neue Forderungen und neue Wahr- 
nehm ungen an uns heran, die zu Handlungen und Entscheidungen 
veranlassen und demnach die Denkvorgange anregen. Dies alles 
fallt weg, wenn das Symptom des Mangels an Antrieb die Unter- 
nehmungslust bremst. Notwendigerweise muC daraus eine Ein- 
engung der Denkvorgange resultieren, die, wenn sie langer anhalt, 
zu einer direkten intellektuellen und affektiven Verkiimmerung 
fiihren muB. Ich habe dann auch beobachtet, daB bei Pat., bei 
denen im akuten und subakuten Stadium der Mangel an Antrieb 
das hervorstechendste Symptom war, wahrend von einer aus- 
gesprochenen Denkhemmung oder Denkarmut nicht gesproc en 
werden konnte, eine solche im spateren Stadium mit groBter 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden muBte. Ich befinde mich 
also mit Kleist 1 ) in Ubereinstimmung, wenn ich die Denkhemmung, 
die Denkarmut dieser Kranken auf den Ausfall eines einzigen 
Faktors — der Motilitat, soweit sie im Dienst der Denkvorgange 
steht — zuriickfiihre. Allerdings lege ich den Einstell- und Mit- 
bewegtmgen hierbei nicht die Bedeutung bei, wie Kleist das tut, 
Der Fortfall von Einstell- und Mitbewegungen wiirde meiner 
Meinung nach eine gewisse Denkhemmung nur insofem bedingen 
konnen, als es sich um Ausdrucksbewegungen begleitender Qefiihle, 
das heiBt also um reflektorische Erscbeinungen, die an bestimmte 
Vorstellungen gekniipft sind und nicht unterdriickbar sind, 
handelt. Der Fortfall all derjeniger Einstell- und Mitbewegungen, 
die mehr die Folge einer Angewohnheit und demnach unterdriickbar 
sind, wie Stirnrunzeln, Lippen zusammenkneifen usw., kann keine 
Denkhemmung bedingen, denn der motoriscb lebhaftere Mensch 
ist keineswegs der notwendigerweise intelligentere. Infolge dieser 
also sekundar auftretenden Denkhemmung und Denkarmut, die 
sich zu dem Mangel an Antrieb hinzugesellt, machen diese Pat. 
einen auBerst apathischen, interesselosen Eindruck, so daB sie leicht 
das Bild einer volligen Verblodung vortauschen konnen. Dies 
wird besonders leicht der Fall sein, wenn die Pat. in einem Asyl, 
in denen auBere Anregungen gar nicht an sie herantreten, unter- 
gebracht werden, wo dann der ..Asylstumpfsinn” zu ihren Defekten 
noch hinzutritt. Bei derartigen Pat. habe ich, wieder im Gegensatz 
zu den Sebhirnverletzten, eine depressive Stimmung niemals fest- 

*) Kleist, Der Gang und der gegenwartige Stand der Apraxieforschimg. 
Ergebn. d. Neurol, u. Psych. Red. von H. Vogt u. R. Bing. Jena 1911. 
Gustav Fischer. S. 386. 
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stellen konnen, was durch den oben gescbilderten Mechanismus 
der Storung begreiflich erscheint. 

Diese Affektstorung bildet aber nicht das einzige Symptom 
der psychischen Veranderung der Verletzten. Es muB die Ein- 
schrankung der Leistungsffibigkeit noch in Betracht gezogen 
werden. Wie ich schon bei meinen Fallen beobachten konnte, 
bilden sich die Ausfallserscheinungen meistens erheblicb zurtick and 
sind im Endstadium moist viel geringer, als man nach der Schwere 
der Himverletzung erwartet h&tte, eine Feststellung, die ganz 
allgemein gemacht worden ist. Die durch eigene tlbungen oder 
Scbulung erreichte gesteigerte Leistungsfahigkeit wirkt natiirlich 
auch auf die Stimmung ein. Sie kann aber nicht bewirken, daB 
Ausfallssymptome verschwinden, auch wenn erreicht wird, daB 
sie dadurch verdeckt werden, daB das gewollte Ziel auf einem 
anderen neugelernten Wege erreicht wird. Durch genauere Me- 
thoden kann auch in solchem Falle festgestellt werden, daB der 
urspriingliche Defekt noch vorhanden ist. An meinem Material 
im Lazarett im Operationsgebiet habe ich genaue Leistungs- 
priifungen nicht machen konnen. Poppelreuter 1 ), der diese in aus- 
gedehntestem MaBe unter Anwendung von objektiven Registrier- 
methoden angestellt hat, hat nachgewiesen, daB feinere Priifungs- 
methoden auch bei solchen Pat. noch Defekte in ihrer Leistungs¬ 
fahigkeit aufdecken, die bei der gewohnlichen Untersuchungs- 
technik als normal erscheinen. Manche, als subjektive Klagen ge- 
deutete Beschwerden finden dann ihre Erklarung. Schwankungen 
in der Leistungsfahigkeit, die bei einzelnen Fallen als normal er¬ 
scheinen konnen, miissen, wenn sie regelmaBig nur bei bestimmten 
Himverletzten, Stirnhimverletzten, vorkommen, noch als patho- 
logisch aufgefaBt werden 2 ). 

Bemerkenswert ist auch die Erfahrung Poppelr enters, daB die 
,,lottrig” arbeitenden Stirnhimverletzten relativ rasch erziehbar 
waren, so daB er mit Recht zu dem SchluB kommt, daB diese Art 
der Schlechtleistungen in Storungen der hohcren Determination 
ihre Ursache zu haben scheinen. DaB die Stirnhimschiisse sehr 
verschiedene Bilder zeigen, ist klar, da im Stimhim eine ganze 
Reihe verschiedener Funktionen und Mechanismen lokalisiert sind. 
Wir hatten ja schon zu Anfang gesehen, daB der ,,Mangel an An- 

*) Poppelreuter, Die psychischen Seh&digungen im Kriege 1914/18. 
Bd. 2. Leipz. Leop. Vces. 

*) Poppelreuter, 1. c. S. 177. 
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trieb” an die Verletzung einer relativ kleinen Stelle gebunden zu 
sein scheint und derrnach kein notwendiges Symptom aller Stirn- 
himverletzungen sein konnte. Es bleibt deshalb jedenfalls be- 
merkenswert, daB Poppelreuter bei alien emstlichen Stimhim- 
verletzten die sehr guten Leistungen fehlen sah. 

Ich muB nvm zum SchluB noch auf die psychogenen Zutaten 
eingehen. Bei den Himverletzten ist es besonders klar, wie das 
Zustandekommen von ausgepragten hysterischen Symptomen 
ausschlieBlich von der Jteaktion dcr Umgebung auf das Gebaren 
des Pat. abhangig ist 1 ). Die schwerere Himverletzung hat mit dera 
Auftreten von hysterischen Symptomen nur insofern etwas zu 
tun, als bei frischen Schwerverletzten keine hysterischen Zutaten 
gefunden werden, was ganz selbstverstandlich ist, da fur diese Pat. 
erstens keinerlei Veranlassung besteht, hysteriscbe Symptome zu 
produzieren, und andererseits die Schwere der Verletzung fast nie 
zulaBt, daB die zur Produktion von hysterischen Storungen immer- 
hin notwendige Konzentration und Energie auftritt. Je leichter 
die Himverletzung, je groBer die Gefahr, geheilt entlassen zu werden, 
de6to leichter wird die hysterische Reaktion erst schiichtem durch 
Stimrunzeln und wehleidiges Vorbringen von subjektiven Klagen 
versucht, um sich dann rasch zu entwickeln, wenn der Erfolg, 
nimmehr fiir schwer krank gehalten zu werden, eintritt, oder zu 
verschwinden, wenn der Erfolg ausbleibt und im Gegenteil eine 
energische Zurechtweisung des Arztes derartige Tendenzen im 
Keime erstickt. Am meisten findet man erklarlicherweise hyste¬ 
rische Symptome bei solchen KopfschuBverletzten, die nur einen 
leichten WeichteilstreifschuB oder eine Knochenverletzung ohne 
Dura- und Himverletzung erlitten haben, aber bei geeigneter 
Umgebung konnen auch bei schweren Himverletzten die aus- 
gesprochensten hysterischen Symptome vorkommen. Doppelt 
genaht halt eben besser. 

So sah ich bei Pfeifer einen Pat. mit rechtsseitiger Hemiplegie 
und HemianSsthesie und motorise her Aphasie, bei dem nach Riick- 
bildung der motoriseben Aphasie hysterischer Mutismus aufge- 
treten war, den Pfeifer, sobald Pat. in seine Behandlung kam, 
sofort beseitigte. Ein anderer Pat., der infolge Himsteckschusses 
eine organischeLahmung beiderBeine hatte, kam mit aufgepfropfter 
hysterischer Asthesie-Aphasie in Behandlung, die ebenfalls rasch 

*) Forster , Hysterische Reaktion und Simulation. Monatsschr. f. 
Psych, u. Neurol. 1917. Bd. 42. S. 298. 
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beseitigt wurde. Von hysterischen Symptomen kann alles vor- 
kommen, was es iiberhaupt gibt. Das haufigste ist ein wehleidiges 
Vortragen von alien moglichen subjektiven Klagen, unter denen 
bei den Fallen, die ich in der Heimat gesehen babe, die Klagen 
iiber Empfindlickeit fur Gerausche neuerdings fast nie fehlen, 
eine Klage, die ich bei meinen Pat. so gut wie nie gehort ha be und 
die auch die Schwerhirnverletzten bei Poppelreuter, die in dessen 
Werkstatt an den kolossalen Radau machenden Stanz-, Eras- und 
Hammermaschinen arbeiten, nie vorbrachten. Es ist klar, daB 
bei sole hen Pat. die Klage iiber KopfschAerz und Schwindel nie 
fehlt. Nun kann der Schwindel selbstverstandlich organisch sein, 
Meningitis serosa noch lastigen und heftigen Kopfschmerz ver- 
ursachen. Das beweiBt aber nieht, daB jeder KopfschuBverletzte 
der iiber Kopfschmerzen klagt, tatsachlich Kopfschmerzen hat. 
Aus der Art, wie die Kopf schmezen geschildert werden und wie 
der Pat. durch das bewuBte Annehmen eines wehleidigen Ge- 
sichtsausdrucks durch Stimrunzeln und Seufzen bemiiht ist, 
seine Kopfschmerzen ja als recht erheblicbe zur Geltung zu bringen, 
ist es fiir den Psychiater sehr oft leicht, die hysterischen Pseudo- 
kopfschmerzen zu erkennen und durch sein Verhalten dafiir zu 
sorgen, daB Pat. eine derartige Klagerei aufgibt. Auf meiner Ab- 
teilung, auf der groBtenteils Pat. in Behandlung waren, die auBer 
beim Chirurgen noch in keiner arztlichen Behandlung gewesen 
waren und auf der strengthens darauf geachtet wurde, daB keine 
hysterischen Reaktionen aufkommen konnten, sab ich niemals 
ausgepragte und nur selten leichtere hysterische Symptome, die 
dann in kurzer Zeit beseitigt wurden. Bei der ambulanten Vor- 
fiihrung von Hirnverletzten des Bezirkskommandos, der ich in der 
Provinzialberatungsstelle von Poppelreuter eines Nacbmittags bei- 
wohnte, fanden sich dagegen unter 16 Pat. 6 mit hysterischen Zu- 
taten, also ein ungeheurer Prozentsatz, der klar beweist, wie die 
hysterischen Zutaten auch bei den Hirnverletzten nieht von der 
Schwere der Verletzung, sondem nur von den Begehrungsvor- 
stellungen und dem Erfolg der hysterischen Produktionen auf die 
Umgebung abhangig sind. Bei der ausfiihrlicben Darstellung, die 
die hysterische Reaktion in Versammlungen und in der Literatur 
der Kriegsjabre erfahren hat, diirfte es sich eriibrigen, weiter 
hierauf einzugehen. Die hysterische Reaktion bei Hirnverletzten 
unterscheidet sich jedenfalls in nichts von der hysterischen Reak¬ 
tion der niebt oder anders Verletzten. Eins allerdings muB doch 
noch erwahnt werden, der Krankheitsbegriff der Granatkontusion 
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den Oaupp 1 ) aufzustellen versucht hat, wird besser vennieden, 
denn er entspricht nicbt einer einheitlichen Schadigung, sondern 
stellt nach Gaupps Schilderung eine hysterische Keaktion dar, 
unter der vielleicht manchmal organische Kerne verborgen sind, 
und ist demnach geeignst, Verwirrung anzurichten. 

SchlieBlich mufite noch etwas gesagt werden iiber den ..klassi- 
schen“ Endzustand der traumatischen psychischen Schadigungen, 
die traumatische Demenz. Icb will gleich sagen, daB ich der 
traumatischen Demenz gegeniiber auBerst skeptisch bin. Ich habe 
weder friiher nocb jetzt bei den Himverletzten einen Fall gesehen, 
den ich hierher rechnen konnte, und stimme durchaus Schroder 
bei, der sagt, daB offenbar unter der Bezeichnung traumatische 
oder posttraumatische Demenz sehr versehiedenes zusammen- 
gefaBt werde, und daB diese Bezeichnung demnacb wenig sage 
und besser zu vermeiden sei. Ich glaube, daB bei den meisten Fallen 
von sogenannter traumatischer Demenz die genaue Untersuchung 
gestattet, die Demenz zu zerlegen und zu analysieren, so daB eine 
andere Diagnose gestellt werden kann. Ich muB allerdings sagen, 
daB ich theoretisch erwartet h&tte, unter den HimschuBverletzten 
auch solche Falle zu finden, bei denen infolge von Storungen der 
inneren Sekretion durch Schadigung der Hypophysis und Epi¬ 
physis eine spezifische psycbische Veranderung aufgetreten ware, 
die vielleicht gestattet ha ben wiirde, solche Falle hier einzuordnen. 
Ich habe aber keine derartigen Falle zu Gesicht bekommen, aus 
der Literatur ist mir nichts bieriiber bekannt geworden. 

Zum SchluB fasse ich meine Erfahrungen iiber psychische 
Storungen bei den HimschuBverletzten in folgenden Leitsatzen 
zusammen: 

1. Die Symptom? bieten keinen prinzipiellen Unterschied 
gegeniiber den in Friedenszeiten aus anderen Ursachen beobach- 
teten Schadel- und Himverletzten. 

2. Sie setzen sich zusammen aus Herd- und Allgemein- 
symptomen. 

3. Die Bewufitlosigkeit ist oft als ein ,,Herdsymptom”, als 
eine Schadigung der Medulla oblongata aufzufassen. Sie kann 
verschwinden, ohne daB irgendwelche Allgemeinerscheinungen, 
irgendwelche psychotischen Symptome sich zwischen die BewuBt- 


1 ) Oaupp, Die Granatkontrision. Kriegschir. Hefte der Beitr. z. klin. 
Chir. 1915. Bd. 96. 
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losigkeit oder das Stadium der endgiiltigen Aufhellung eingescboben 
hatten. 

4. Werm diese Aufhellung langsam erfolgt, so daB das Bild 
der traumatiechen Psychose entsteht, so konnen wir sehr haufig 
neben Allgemeinstorungen schon in diesem Stadium Herdsym- 
ptome, die dem Krankheitsbild ein charakteristisches Geprage 
geben, erkennen. Wir werden den Tatsachen demnach nicht voll 
gerecht, wenn wir die Kommotionspsychose nur als das protrahierte 
Durcbgangsstadium von der BewuBtlosigkeit zur endgiiltigen 
Aufhellung bezeichnen. 

5. Die Allgcmeinerscheinungen kommen zustande dutch den 
Hirndruck, der zuruckzufuhren ist auf die nie fehlende Meningitis 
serosa und sehr haufig so erheblicb wird, daB es zu mehr oder 
weniger ausgepragten Stauungserscheinungen an der Papille 
kommt. Hirndruck kann auch bedingt sein durch Hamatome, oder 
infektiose Prozesse begleitenden Hydrocephalus, oder eitrige 
Meningitis. Das Him reagiert auf diese Allgemeinstorungen durch 
symptomatische Psychosen. Der amnestische Symptomenkomplex 
scheint die haufigste symptomatische Psychose bei einfachem 
Hirndruck zu sein, wahrend schwerere Erregungszustande und 
delirante Bilder mehr bei den infektiosen Prozessen, vielleicht 
auch bei Blutungen vorkommen. 

6 . Die durch Zerstorung des Hirns (entweder durch direkte 
oder indirekte SchuBwirkung) bedingten Herdsymptome geben 
der traumatischen Psychose schon von Anfang an ein jeweils 
charakteristisches Geprage, so daB die verschiedensten Bilder 
entstehen konnen. Besonders charakteristisch ist 1. die eigen- 
artige, mit Merkfahigkeitsdefekten, Orientierungsstorungen und 
charakteristischen Lese- und Schreibstorungen einhergehende 
raumlich-optische Storung infolge Verletzung der Parieto-occipital- 
gegend, 2. die durch Mangel an Antrieb charakterisierte Storimg 
infolge von bestimmter Stimhimverletzung, sowie andere Stirn- 
hirnstorungen, die der Dementia praecox ahnelnde Zustands- 
bilder hervorrufen konnen. 

7. lm weiteren Verlauf klingen die Allgemeinerseheinungen 
ab, so daB die Herdsymptome, obwohl auch diese sich meist mehr 
oder weniger zuruckbilden, deutlicher zur Geltung kommen. Bei 
nicht speziell darauf gerichteter Untersuchung konnen die oben- 
erwabnten Herdsymptome leicht Ubersehen und fur Allgemein- 
storungen gehalten werden. Wahrend dieses Riickbildungsstadiums 
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und auch spater konnen durcb Abszesse, Blutungen usw., die 
wieder begleitenden Himdruck bedingen, symptomatische Psycho¬ 
sen mit dem charakteristischen Herdgeprage ernent auftreten. 

8 . Die traumatiscbe Epilepsie, die abgesehen von Anfallen 
kurz nach der Verwundung meist erst nach etwa einem halben Jahr 
und spater auftritt, ist auBerordentlich haufig. Die bei ihr beob- 
achteten psychischen Storungen weichen nicht von den ini Frieden 
beobachteten Bildem ab. DaB schwerste psychische Storungen 
nocb nicbt beobacbtet wurden, diirfte nur an der Kiirze der Beob- 
achtungszeit liegen. 

9. Die im Endstadium, wenn alle akuten und subakuten Er¬ 
se heinungen abgeklungen sind, beobachteten affektiven Storungen 
sind dadurch bedingt, daB infolge der Herdsymptome jeweils be- 
stimmte Vorstellungsreihen ausgefallen sind. Sie bilden eine Stiitze 
fUr die Auffassung, daB die Affekte nicht etwa prinzipiell ver- 
schiedenes, sondern nur eine besondere Verkniipfung von Vor- 
st ell ungen darstellen. 

10. Die Beobachtung der Hirnschul^verletzten bat bisher 
keinerlei Anhaltspunkt dafiir ergeben, daB es ein einheitliches 
Krankheitsbild, die traumatiscbe Demenz, gibt. 

11 . Bei leichter Himverletzten im SpStstadium lassen sich 
Ausfallserscheinungen nur durch kompliziertere Leistungsprii- 
fungen nachweisen. 

12 . Es muB und kann streng unterschieden werden, ob 
organisch bedingte Ausfallssymptome oder durch Begehrungs- 
vorstellungen bedingte hysterische Zutaten vorliegen. Es ist 

stets false b zu sagen, die Himverletzten klagen liber.. denn 

keine 2 Himverletzten sind gleich. Klagen, die alle Himverletzten 
gleicbmaBig auf Grund einer organiseben Allgemeinschadigung 
haben, gibt es nicht. 

13. Die hysterische Reaktion bei Himverletzten unterscheidet 
sich nicht von der-bei anderen Pat. Sie ist abhangig von der Art, 
wie die Umgebung auf die Patienten reagiert, und laBt sich bei 
geeigneter Behandlung leicht beseitigen. 
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(Aus der Psychiatriachen utid Nervenklinik in Rostock-Gehlsheim. 

[[Direktor: Prof. Dr. Kleist]) 

ttber geh&ufte kleine Anf&lle bei Kindern. 

Von 

Dr. WALTER COHN (Wismar). 

I. 

Es ist das Verdienst von Friedmann, als erster darauf hin- 
gewiesen zu haben, dab, besonders bei Kindern, relativ hSufig 
kurze eigentiimliohe Anfalle vorkommen, die dem Petit mal der 
Epileptiker ahnlich sind und die bisher als Unterform oder Teil- 
symptom in das Krankheitsbild der „Narkolepsie” eingefiigt 
wurden. 

Deren teohnische Bezeicbnung und wissensohaftlieher Begriff 
war zuerst von dem franzdsisohen Forscher Gelineau (2) 1880 
gepragt worden. 

Zum Verst&ndnis der Geschiohte des gehauften kleinen An¬ 
falle ist ein kurzes Eingehen auf die „Narkolepsie” Qilineans 
erforderlioh. 

Gilineam Kranker war ein 38 jahriger, von Vaters Seite 
nervos belasteter FaBh&ndler, der „wenn er aus vollem Halse 
laohte oder in seinem Handel ein gutes G esc haft vor sich sah“, 
plotzlich eine Schwache in seinen Beinen fiihlte, die unter ihm 
einkniokten. Femer traten bei der geringsten Gerniitsbewegung, 
moist wahrend der Mahlzeiten, doch auch auf der StraBe, bei 
schlechtem Wetter, Herannahen eines Gewitters, 1—5 Minuten 
dauemde, bis 200 mal in einem Tage sioh haufende Schlafanfalle 
auf, die der Kranke vergebens zu bekampfen versuchte, aus denen 
er durcb tuohtiges Riitteln und Kneifen zu erwecken war, imd 
an die er nachher regelmaBig Erinnerung hatte. ,,Die Einnahme 
der Mahlzeiten wird 4—5 mal durch Schlafneigung unterbroohen, 
die Lider senken sich, die Hande lassen die Gabel, das Messer 
fallen. Der Satz wird nur mit Miihe beendigt unter Stammeln 
und mit leiser Stimme. Sein Kopf sinkt herab, er 6ohlaft. M Ge- 
sproohenes hort er dabei, kann aber nicht antworten. Gesundheit 
und psyohisches Verhalten ist dabei stets ungestort. Brom ver- 
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moohte keine Besserung zu erzielen. Oilineau glaubte in diesem 
Falle andere Varietaten krankhaften Sohlafes ausschlieBen zu 
konnen und nahm das Bestehen einer Neurose sui generis an, die 
duroh Sohlafneigung und Unfahigkeit, sich aufrecht zu halten, 
(chute ou Astasie) oharakterisiert sei. Spater hat er dann neben 
der selbststandigen Narkolepsieneurose b?i Hysterie und Chorea 
symptomatisch auftretende Narkolepsie unterschieden, die er als 
,,Narkolepsie secondaire“ bezeiohnete. Schon 1877 hatte West- 
phal (1) einen in der Hauptsache analogen Fall veroffentlicht. 

Nach Oilineau wurden pathologische Schlafzustande [deren 
Literatur bei Boehm (S) und Schultze (4) zusammengestellt ist] 
aller Ait beschrieben, ohne daB jedoch eine nennenswerte Klarung 
erreicht wurde. 

■1 Eine gewisse Klarung braohte erst Lowenfeld (5), der einen 
ganz analogen Fall besohrieb. Auch er bezeiohnete die Narko¬ 
lepsie Oilineaua als einen Morbus sui generis, der duroh h&ufiges 
Auftreten von Schlafanfallen, sowie duroh ausgebreitete motorische 
Hemmungsvorgange oharakterisiert sei. 

Eine ganz neue Epoche in der Geschichte dieser Erkrankung 
wird jedoch erst duroh die Arbeit Friedmanns (6) eingeleitet, der 
dieses Krankheitsbild emeut einer eingehenden Betrachtung 
unterzog. Friedmann wandte sich vor allem gegen die Gilineautohe 
Definition der Narkolepsie als Schlafanfalle. Nioht um eohten 
Sohlaf handele es sioh, eondern um Absencen oder psychische 
Starrezust&nde, die uns schon als voriibergehender Chok beim 
Erschrecken und bei leiohter Kommotion bekannt seien. 

Er gtellte nun die in prognostischer und therapeutitoher 
Hinsioht wichtige Frage, ob diese leichten und kuizen Absencen 
nicht Ton der Epilepsie abzutrennen waren. 

An der Hand von 15 Beobachtungen, davon 4 bei Kindern, 
zeichnete er das Bild dieser Absencen, das sioh fast wortlich von 
einer zur anderen Krankengeschiohte wiederhole: „Die Augen 
nach oben gedreht und unbewegt mit etwas Weiten, reagierenden 
Pupillen, die Erstarrung des Denkvermogens bei erhaltener Be- 
wufltheit, die weiohe und unbewegte Korperhaltung oder statt 
ihrer seltener die automatisohe Fortsetzung der letzten Aktion, 
die gerade im Gange war. Das Erwachen meist ohne irgendwelohe 
hinterbleibende Storungen. Haufig vor dem Anfall ein Aura- 
gefiihl resp. ein Gefiihl, daB ,es jetzt kommen wird‘. — 1m Anfall 
nioht selten ein leiohteres Beklommenheitsgefiihl. Die Dauer der 
Absencen betrug moistens %— Vz Minute, konnte sioh aber 
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nicht eelten bis 2 odor 3 Minuton erstrecken. Die Haufigkeit der 
Anfalle variierte von einer Absence in der Woche bis zu 100 und 
mehr an einem Tage, mehrmals wnrde die interessante Tatsache 
festgestellt, daB bei langerem Bettliegen das Leiden voriibergehend 
ganzlioh wegblieb oder doch sehr selten wurde. Der Moment des 
Auftretens der Absencen wechselt. Recht oft kommen sie inmitten 
der regsten Tatigkeit, z. B. im Springspiele, bei der Arbeit, andere 
Male aber wieder vorwiegend in der Ruhe, so namentlich wahrend 
des Mittagessens und auffallend oft in der Naoht und morgens 
in aller Friihe, sowohl im Bette als beim Ankleiden.'* Eine wichtige 
Rolle sohreibt er den Gemiitsbewegungen als ausldsendes Moment 
zu. Die pathologisohe Bedeutung halt er fiir offenbar goring, da 
aueh naoh jahrelangem Bestehen der Absencen keine Zeichen von 
Epilepsie aufgetreten seien. Er halt es daher fiir „sichergestellt, 
daB diese Absencen im allgemeinen ein nicht mit der Epilepsie 
zusammenhangendes Leiden darstellen**. Sie seien allerdings hart- 
naokig und trotzen meist jeder Therapie, wenn auch Bettruhe 
oft ein Aufhdren der Anfalle zur Folge habe. 

Den Untersohied dieser Absencen von der Absence des ge- 
wohnliohen epileptisohen „Petit mal“ erblickt er 1. in der Parti- 
alitat oder Unvollkommenheit der BewuBtseinsstorung, infolge 
derer stets der Anfall dem Patienten deutlioh bleibe; 2. in der 
Vorliebe, mit der die Anfalle in bestimmten Situationen eintreten, 
z. B. beim Essen, bei der Arbeit, nach Aufregungen, nachts beim 
Erwachen, und 3. in der Eigenart dor Absenzen. Friedmann weist 
nachdriicklich darauf hin, daB seine Falle also mit der Narkolepsie 
Gelineaus ubereinstimmen. Er nannte sie daher „kurze narko- 
leptische Anfalle** oder zum Unterschied vom epileptisohen Petit 
mal ,,niohtepileptische Absencen**, deren gemeinsame Merkmale 
also darin zu erblioken seien: 1. daB die BewuBtseinstriibung nur 
die hoheren Funktionen des Gehiras betreffe und 2. daB diese 
Anfalle psychischen Erstarrens sich innerhalb langer Zoitraume 
stetig und periodisoh und oft taglich in ungemein zahlreichen 
Attacken wiederholen. 

Der familiaren Belastung weist Friedmann eine erhebliche 
Rolle zu. Eine angeborene Schwache der Gehirnfunktion liege hier 
offenbar relativ haufig zugrunde. Auch die atiologische Bedeutung 
des hysterischen Elements sei nicht ganz gering einzuschatzen. 

Kurze Zeit nach Friedmann wies auch Heilbronner (7) darauf 
hin, daB die gehauften kleinen Anfalle am haufigsten bei Kindern 
beobaohtet werden, auf die sich auch fast aussohliefilioh seine 
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• 

8 Beobachtungen boziehen. Doch konnte er sich nicht von der 
Selbstandigkeit dieser narkoleptisohen Anfalle iiberzeugen; vor 
allem wandte er sich gegen die Ansicht Friedmanns, daB ein aus- 
schlaggebendes Merkmal der , .narkoleptisohen Absencen" in der 
Art und Tiefe der BawuBtseinsstorung liege, da dieeelbe, ab- 
gesehen von der Schwierigkeit der Feststellung, auch in zweifellos 
epileptischen Zustanden sehr erhebliohen Schwankungen unter- 
liege. Eine rein symptomatologische Abgrenzung sei ebenfalls 9in 
vergebliches Bemiihen. Auch das psychische Moment als aus- 
losender Faktor sei diagnostisch im Zweifelsfall nicht allzu wert- 
voll. Auch Heilbronner meint, daB, wonn nach einem Verlauf von 
langerer Dauer alle Zeichen einer epileptischen Degeneration 
fehlen, Epilepsie ausgeschlossen werden konne, da naoh Bins- 
toanger gerade Epileptiker mit friihzeitig (vor oder in der Puber- 
tatszeit) ein8etzen r -en, serienweise auftretenden, zahlreichcn ab- 
ortiven Anfallen, psychisch am meisten gefahrdet waren und meist 
rasch typisoh epileptisch vorblodeten. Die Eigenart der narko- 
leptischen Absoncen gegeniiber dem epileptischen Petit mal er- 
blickt er in der fast akuten, exp’osionsartigen Entwicklung, in 
der enormen, rasch innerhalb kurzer Zeit 9intretenden Haufigkeit 
der Anfalle, wobei de*- Allgemeinzustand dennoch ungestoH bleibe. 
Auch die Zagehorigkeit zur Hysterie im engeren Sinne halt er 
nicht fur ei wiasen. Sowohl das Vorhandensein, sowie das Fehlen 
eines psychischsn Anlasse9 sei hierbei diagnostisch ebenso wenig 
verwertbar, wie die Unbeeinf luBbarkeit durch suggestive Momente. 
das Fehlen hysterischer Stigmata oder der hysterischen Poly¬ 
morph ie. 

Die groBe Haufigkeit einer schweren Hereditat in seinen Be¬ 
obachtungen hebt er auch hervor. 

Nach Heilbronner fand Mann (8) im Jahre 1911 in 2 Fallen 
von norkoleptisohen Absencen eine ausgesprochene Steigerung 
der gatvanischen Erregbarkeit. Er hielt deshalb zum mindesten 
eine gewisse Gruppe ,,narkoleptischer Absencen" als der Spasmo- 
philie zugehorig resp. durch eine spasmophile Konstitution be- 
dingt. 

Einen weiteren Bewois hierfiir erblickte Mann (9) in seine** 
Beobachtung, daB auf dem Boden einer sicheren nachweisbaren 
Tetanie gelegentlich auch das Bild der kleinen (gehauften) narko- 
leptischen Anfalle entstehe. 

Ein woiteres typisches Beispiel „gehaufter kleiner AutaUe" 
besohrieb Bonhoeffer (10) bei einem von der Mutter nervos be- 
lasteten 10 jahrigen Knaben. Hier traten auch leichtere motorisohe 
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Reizersoheinungen hinzu. Die Untersuchung der elektrischen Er- 
regbarkeit ergab keine Steigsrung. Auch Bonhoeffer hielt das 
ganzliche lntaktbleiben der Psyche fur ausschlaggebend hinsicht- 
lich der Nichtzugehorigkeit zur Epilepsie und bezaichnete es 
fiir verfehlt, suggestive BeeinfluBbarkeit und psychogene Faktoren 
allzu sehr differentialdiagnostisch gegen Hysterie zu verweiten. 
Er halt es daher fur berechtigt, die narkoleptischen Absencen in 
dem von Friedmann gegebenen Sinne von Hysterie und Epilepsie 
abzutrennen. 

Zappei t (11) konnte in seinem Fall die Jfo»nsche Beobachtung 
bastatigen. 

In seiner swjiten Arbeit betonte Friedmann (12) noch scharfer 
den ganz bestimmten eigenartigen Tvpus seiner gehauften kleiuen 
Anfalle, der sioh jeweils in ganz charakteristischer Weise in alien 
seinen Fallen wiederholte: ,,Das Leiden entsteht namlich erstlich 
bei sonst gesunden und nicht besonders nervosen Kindeni, und 
zwar annahernd plotzlich nach einer Aufregung durcb Scbreck, 
Operation u. dgl. Es auBert sich einzig und allein in dem einen 
Symptom der Absencen; das iibrige korperliohe und geistige 
Befinden zeigt sich ungestort und bleibt durchaus so. Die Anfalle 
stellen sich3.in starkerHaufungein undzwartaglichbald6—lOmal, 
bald 20—30 mal und noch viel after (bis 100 mal), und so wieder- 
holt es sich Tag fiir Tag; da bei ist der Verlauf ein langwieriger 
und erstrockt sioh bis zu 7—8 Jahren; einmal war Heilung nach 
4 Jahren, das andereMal uach ? Jahren erreicht woidan. Endlich 
4. sind die Anfalle selbs" wieder alle von gleicher Art; es sind 
leichte kurze BewuBtseinsiriibungen, welche moist 10—20 Sek. 
dauern, bei welt hen das SelbstbewuBtsein (wie in den hysterischen 
Antallen) erhalten bleibt, so daB die Kinder stets das Kommen 
und das Bestehen der Antalls merken; stets ist die Fahigkeit 
willkurlioher (aber nicht automatiecher) Bewegung, scv^ie die 
FShigkeit zu sprechon, dabei aufgehoben. Endlich ist die Haltung 
der Kinder durchweg die gleiche gewesen, sie verharren sitzend 
oder stehend, mit echlaffen Gliedern event uell in den Knien 
etwas einsinkend, dabei sind die Augen stets nach oben gewandt 
und die Lider zwinkern einige Male. Wiederholt kamen einzelne 
Anfalle auch im Sohlafe w a hr end der Nacht vor, und die Kinder 
erwaohen dann vorher und richten sich im Bett auf. Sie stor.n 
weder die korperliche und geistige Entwiqklung der Betroffenen, 
noch fiihren sie im spateren LebeD, soweit sich bisher gezeigt hat, 
zu einer typischen Heranbildung von vollen und dauemd sirh 
wiederholenden konvulsivischen Anfallen; in der Regel scheint 
scnlieBlich vielmehr Heilung noch vor der Pubertat zu erfolgen." 
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Nooh goharfer als iu seiner ersten Arbeit zieht Friedmann 
jetzt die Grenze gegen die Epilepsie, bei der doch meist, wenn 
auch nicht immer, Amnesie bestande und bei der so leichte Ab¬ 
sencen nie so massenhaft und nie fiir sich allein vorkamen. 

Den Hauptunterschied gegeniiber der Hysterie erblickt 
Friedmann in der auBerordentlichen Hartnaokigkeit und Isoliert- 
heit der Stoning 7—8 Jahre hindurch, in dem haufigen Fehlen 
suggestiver Einfliisse, sowie in der ofteren Wirkungslosigkeit 
auggestiver Einwirkungen. Das starkste Argument aber erblickt 
Friedmann in dem wiederholt beobachteten und zeitweise sogar 
gehauften Auftreten nachtlicher Anfalle, bei denen sogar Pupillen- 
starre naohweisbar war, und die mitten im Schlaf zu entstehen 
pflegten. Dennoch gibt Friedmann zu, daB in gewissen Fallen das 
hysterisoha Element fast unabweisbar hervortrete, so dab zu- 
mindest ,,ein starkes hysterisohes Element in dem Leiden steckt". 
Er betraohtet die Absencen als Symptoma der Ermiidung und 
einer eigenartigen nervosen t)berreizung im Gehirn, wobei wohl 
noch ein wichtiges vasomotorische Schwankungen im Gehirn 
beforderndes pathologisches Moment mit im Spiele sei. 

Auoh Klieneberger (13) fand in seinem Falle keine Steigerung 
der elektrischen Erregbarkoit. 

Mit Friedmann stimmte auch Stocker (14) darin iiberein, 
dafl die ,,gehauften kleinen Anfalle bei Kindem“ von der Epilepsie 
abzutrennen und als Morbus sui generis zu betrachten seien. Die 
Friedmannscho Annahme, daB, wenn nach 1—2 Jahren sich 
stiirmischere Erscheinungen nicht geltend gemacht hatten, man 
zum AusschluB \on Epilepsie berechtigt sei, glaubt auch Stocker 
als richtig bezeichnen zu konnen. Wie Heilbronner, so kann such 
er in der von Friedmann angenommenen Partialitat der Be- 
wuBtseinstrubung in den Absencen ein wesentliches different ial- 
diagnostisches Merkmal gegeniiber dem epileptischen Petit mal 
nicht erblicken. Auoh in der Haltung im Anfall kann er nicht s 
durchaus Charakteristisches sehon. In seinen Beobachtungen 
zeigten sich auch leiohte motorise he Reizerscheinungen, sowie 
Lihmungserscheinungen mit Storung der automatischen Funk- 
tionen (Incontinentia urinae). Er kann deshalb der Art der Ab¬ 
sencen den ausschlieBlichen Wert wie Friedmann nicht bcimessen. 
Violmohr erblickt er in dem paychischen Gesamthabitus der 
Kranken, der den ausgesprochenen ,,Habit us psyohopathischer 
Kinder" zeige, differentialdiagnostisch den wesontlichsten Faktor 
gegeniiber der Epilepsie. (SohluB im n&ol.aten Heft.) 

- 8 * 
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Ober ein besonderes Ruckenmarkssyndrom nach SchuB- 
verletzung (Monoplegia spinalis spastiea superior). 

Von 

Dr. OTTO SITTIG 

in Berlin. 


Die SchuBverletzungen des Riickenmarks verlaufen unter 
verschiedenen, aber doch in ziemlich typischer Wei6e sich wieder- 
holenden Krankheitsbildern: dem der partiellen und totalen Quer- 
schnittslasion in verschiedenen Hohen, dem Brown Sequardschen 
Symptomenkomplex. Wahrend des Krieges ist neu hinzugekommen 
die von Oppenheim beschriebene Hemiplegia spinalis (Neurol. Zbl., 
1915). 

Ich mochte nun diesen Bildem ein weiteres hinzufiigen, das 
ich in mehreren Fallen von SchuBverletzungen des Riickenmarks 
gesehen habe, und das mir daher ein besonderer klinischer Typus 
zu sein scheint. 

Schon friiher wurde bei einigen hohen halbseitigen Riicken- 
marksverletzungen festgestellt, daB die Lahmung der oberen Ex- 
tremitat starker au6gepragt war als die der unteren, beziehungs- 
weise, daB die Lahmung der unteren sich friiher zuriickbildete als 
die der oberen. Solche Falle sind von Fdbritius, Vucetic und Hall- 
strom beschrieben worden. 

Einen einschlagigen Fall habe ich wahrend des Krieges ver- 
offentlicht (Neurol, Zbl., 1916, No. 22); er schien mir bemerkens- 
wert, weil es sich den bisherigen Fallen der Literatur gegeniiber 
um eine isolierte spastische Parese eines Armes ohne sonstige 
motorische und sensible Storungen handelte. Dieser Fall 6oll in 
der vorliegenden Mitteilung mit aufgenbmmen werden, da ich seit 
seiner Veroffentlichung Gelegenheit hatte, ihn nochmals zu unter- 
suchen. 

Im weiteren Verlaufe des Krieges habe ich noch mehr der- 
artige Falle beobachtet und glaube desbalb darin einen besonderen 
Typus der Riickenmarkslasion sehen zu diirfen. 

Auf das theoretische Interesse, das diesen Fallen zukommt, 
habe ich in meiner erwahnten Mitteilung hingewiesen. Fabritius • 
hat namlich aus seiner Beobachtung den SchluB gezogen, daB die 
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Fasem fur die obere und untere Extremitat im Pyramidenseiten- 
strang des Riickenmarks in besonderen getrennten Partien dieses 
Areals verlaufen iniissen. Dieser Ansicht ist jedoch von Uoche , 
Fischer und Oierlich auf Grund anatomischer Untersuchungen 
widersprochen worden, die bei kleinen Herden der vorderen Zentral- 
windung im Pyramidenseiteilstrang des Riickenmarks eine diffuse 
Marchi-Degeneration ergaben. Dieser Widerspruch zwischen klini- 
schen und anatomise hen Bef unden ist bis jetzt nicht gelost, und 
auch meine Falle konnen zu seiner Klarung nichts beitragen. 

Krankengeschichten. 

Fall 1. H. F. 1 ), 26 Jahre alt, wurde am 1. XI. 1914 durch Gewehr- 
Bchufl .verwundet. EinschuBrarbe einen Querfirger rechts neben dem 
5.—7. Halswirbeldorn, AusschuBrarbe einen Querfinger unterhalb des 
linken Unterkieferwinkels an der Auflenseite des Halses. Anfangs sei auBer 
dem linken Arm auch das linke Bein schwach gewesen. 

Pupillen glelch weit, reagieren. Himncrven frei. Tonus im linken 
Arm und zwar im Schulter- und Ellfcogengelenk sowie bei Pro- und Supi¬ 
nation erhoht. Der Arm kann kaum bis zur Horizontalen erhoben werden. 
Streckung im Ellbogen nicht bis 180° moglich. Kraft im linken Arm herab- 
gesetzt. Armreflexe beiderseits lebhaft, link's lebhafter als rechts. Bauch - 
deckenreflex beiderseits vorhanden. Kremasterreflex links schw&cher als 
rechts. Patellarreflex beiderseits gesteigert, links besteht Patellarclonus. 
Kein Babinski, kein Oppenheim, kein FuBphftnomen. Links Rossolimo 
und Mendel positiv. Beweglichkeit und Kraft der Beine normal, r. e 1. 
Sensibilit&t fur Watteberiihrung, Nadelstiche und kalt-warm iiberall intakt. 
Kein Romberg. Die elektrische Reaktion der Nerven und Muskel des 
linken Armes liir faradischen und galvanischen Strom ist normal. 

Fall 2. T. A., 22 Jahre alt, wurde am 4. VI. 1916 verwundet. Ein- 
schufinarbe an der linken Wange, AusschuBnarbe oberhalb der Vertebra 
prominens. Nach der Verwundung sei der linke Arm wie abgestorben ge¬ 
wesen, Pat. habe ihn nur wenig bewegen konnen. Jetzt habe er noch im 
linken Arm ein Gefiihl von Holzernsein. 

Befund vom 5. XII. 1916: Linke Pupille enger als rechte, beide 
reagieren. Linke Lidspalte enger als rechte, links besteht Er.ophthalmus. 
Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Facialis symmetrisch innerviert. 
Zunge weicht beim Vorstrecken nach links ab (mechanische Behinderung 
duxoh Narbe). Mund l ann nur unvollstandig geoffnet werden. Reflexe 
normal. Kein Rossolimo, kein Babinski, kein FuBphftromen. Sensibilit&t 
fur feinste Beriihmngen an der Ulnarseite des linken Armes herabgesetzt, 
sonst ist die Sensibilitat fiir alle Qualitaten intakt. Kraft des linken Armes 


x ) Dieses ist der bereits veroffentlichte Fall. Ich fiihre hier nur das 
Ergebnis der Nachuntersuchung vom 13. XII. 1916 an, das gegeniiber der 
vom 12. V. 1916 im w’esentlichen sich nicht ge&ndert hat. Die elektrische 
Untersuchung wurde dabei nachgetragen. 
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herabgesetzt, beeonders bei Beugung im Ellbogen und Handedruck. Tonus 
im linken Arme etwas erhoht, besonders bei Beugung und Streckung im 
Ellbogen. Ober- und Unterarmumfang beiderseits gleich (26 cm). Nerven 
und Muskel des linken Armes sind farad isch und gal van isch normal er- 
regbar. 

Fall 3. K. F., 23 Jahre alt, im Oktober 1915 durch Maschinengewehr- 
kugel verwundet. StreifschuB am Nacken, rechts neben der Halswirbel- 
s&ule. Habe anfangs Arme und Beine nioht bewegen konnen, naoh 2 Tagen 
habe sich allmahlich die Beweglichkeit gebessert. Der rechte Arm sei 
schw&cher geblieben. Keine Blasen-Mastdarmstorung. 

Pupillen gleich weit, reagieren prompt auf Lieht und Konvergenz. 
Facialis symmetrisch innerviert. Zunge gerade vorgestreckt. Der Hals 
wird steif, schief, nach rechts geneigt gehalten. Beweglichkeit der oberen 
Extremitaten frei, nur Fingerbewegungen rechts ungeschickt, besonders 
Spreizen der Finger. Kraft in beiden oberen Extremitaten herabgesetzt, 
Armreflexe beiderseits lebhaft. Beweglichkeit der Beine frei. Patellar- 
reflex beiderseits lebhaft, Achillesreflex beiderseits vorhanden. Links An- 
deutung von Babinski und Oppenheim, rechts FuBclonus positiv. Bauch - 
deckenreflexe beiderseits vorhanden, r. = 1., Kremasterreflex links schwacher 
als rechts. Es besteht vielleicht etwas Ataxie in der rechten oberen und 
unteren Extremit&t. Tonus der oberen und unteren Extremitaten normal, 
im ulnaren Teil der rechten Hand und am 4. und 5. Finger Hypa&thesie, 
sonst Sensibilitat fur alle Qualitaten intakt. Die Zwischenfingerraume der 
rechten Hand, besonders der 3. und 4., sind etwas atrophisch, eingesunken. 
Elektrischer Befund normal bis auf geringe quantitative Herabsetzung in 
den ldeinen Handmuskeln rechts und nicht ganz rasche galvanische Zuckur g 
in den Mm. interossei. Beim Romberg unbestimmtes Schwanken. 

Fall 4. D. T., 27 Jahre alt, wurde am 13. II. 1917 verwundet. Ein- 
schuB zirka 2 Querfinger rechts vom 5. Halswirbeldorn, AusschuB tiber 
dem M. sternocleidomastoideus, etwa 3 Querfinger unterhalb des Ansatzes 
des linken Ohrlappchens. Habe 2 Monate nicht gehen und beide Arme 
nicht bewegen konnen. Der rechte Arm und beide Beine sollen sich ge¬ 
bessert haben, der linke Arm sei schlecht geblieben. 

Untersuchung am 13. VI. 1917: Pupillen gleich weit, reagieren. Lid- 
spalten gleich weit. Der rechte Mundfacialis schwacher innerviert als der 
linke. Sonst Hirnnerven frei. Der linke Arm ist spastisch-paretisch. Seine 
mechanische Muskelerregbarkeit ist erhoht. Schmerzempfindung an der 
linken Korperhalfte vom Halse abwarts herabgesetzt. Bei Kalt-w’arm- 
Priifung Fehler ohne bestimmte Anordnung. Beriihrung wird angeblich 
nirgends empfunden. Bauchdeckenreflex fehlt links, rechts vorhanden, 
ebenso Kremasterreflex. Sehnenreflexe gesteigert. Kein Babinski, Rosso- 
limo links positiv. Nerven und Muskel elektrisch normal erregbar. 

Fall 5. H. J., 26 Jahre alt, wurde am 7. VI. 1917 verwundet. Durch- 
schuB des Halses. EinschuBnarbe an der linken Halsseite etwa 2 Quer¬ 
finger unterhalb des Unterlcieferwinkels, AusschuBnarbe knapp rechts neben 
der Halswirbels&ule in der Hohe des 4.—5. Halswirbeldorns. Seit der Ver- 
wimdung leide er an Schwache und Schmerzen im linken Arm, die Beine 
seien holzern, er sei seit der Verletzung heiser. 
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Unterauchung am 19. VII. 1917: Pupillen gleich weit, reagieren. Ud- 
spalten gleich weit. Himnerven frei. Sprache heiser. Bauchdeckenreflex 
fehlt links, rechts vorhanden. Kremasterreflex links schw&cher als rechts. 
Sehnenreflexe beiderseits lebhaft. Kein Babin ski. Rossolimo links positiv. 
Sensibilit&t an der Innenseite des linken Ober- und Unterarms, an der 
Streckseite des linken Unterarms und an der ganzen linken Hand herab 
gesetzt. Kalt-warm wird links iiberall prompt unterschieden; rechts in 
einem Gebiete, das iiber der Brustwarze beginnt, nach abw&rts sehr viele 
Fehler, meist wird kalt als warm bezeichhet. Bew’egungen im linken Schulter- 
und Ellbogengelenk eingeschrankt und kraftlos, eben&o Pro- und Supination. 
Streckung im linken Handgelenk sehr gering, Beugung nicht moglich. 
Fingerbewegungen ganz aufgehoben. Die Finger sind in leichter Bcuge- 
kontrakturstellung. Tonus im linken Schultergelenk, etwas auch im Ell¬ 
bogengelenk und bei Pro- und Supination erhbht. Die Nerven und Muskel 
des linken Armes sind elektrisch normal erregbar. Beweglichkeit beider 
Beine und des rechten Armes frei. Kraft gut. Kein Romberg. 

Fall 6. Hit. J., 26 Jahre alt, wurde am 5. IX. 1915 verwundet. Kann 
die Stelle der Verwundung nicht angeben. Eine Narbe ist nicht sichtbar. 
Nach dem Schusse sei rechter Arm und rechtes Bein gelahmt gewesen. Er 
habe Schmerzen in der Brust gehabt. 

Be fund am 18. X. 15: Heben der rechten Schulter moglich, sonst ist 
der rechte Arm unbeweglich. Am rechten Bein ist Beugung und Streckung 
im Fufl und in den Zehengelenken eiugeschrankt, in den iibrigen Gelenken 
dieses Beines sind alle Bewegungen moglich. Es besteht Hypasthesie an 
der Innenseite des rechten Oberarms, sonst ist die Sensibilit&t intakt. Arm- 
reflexe beiderseits vorhanden. Patellarreflexe gesteigert. Rechts Babinski 
und FuGphanomen positiv. Oberer Bauchdeckenreflex fehlt rechts, links 
vorhanden, unterer rechts schwacher als links. Die Zwischenfingerraume 
der rechten Hand sind etwas atrophisch. Die Nerven und Muskel der 
rechten oberen und unteren Extremist sind elektrisch normal erregbar, 
nur im M. interosseus I. der rechten Hand besteht etwas trage galvanisehe 
Zuckung bei Polumkehr. 

Fall 7. M. J., 28 Jahre alt, wurde am 25. IX. 1915durch Gewehrschufi 
verwundet. EinschuG an der rechten Halsseite, etwa in der Mitte des 
Cucullarisrande8, Ausschufl links fast symmetrkch gelegen, nur etwas tiefer. 
Er sei nach der Verwundung bewuBtlos gewesen, habe dann weder Arm© 
noch Beine bewegen konnen. Er klagt iiber Schmerzen in den Handen, 
schlechte Beweglichkeit, Gefiihl von Schwere in den Beinen. 

Unterauckung am 10. X. 1915: Rechte Pupille eine Spur enger als 
iinke, Reaktion auf L ; cht und Konvergenz beiderseits prompt. Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagmus. Facialis in alien 3 Asten symmetrisch 
innerviert. Zunge gerade vorgestreckt, frei beweglich. Beweglichkeit des 
Halses und Kopfes frei. Der rechte Arm kann bis zur Vertikalen, der link© 
nur bis zur Horizontalen erhoben w r erden. Beugung und Streckung im Ell- 
bogen beiderseits moglich, Kraft herabgesetzt, links mehr als rechts. Ebenso 
erh&lt sich die Pro- und Supination. Bewegung und Streckung im Hand¬ 
gelenk rechts gut, links Streckung in geringem Grade moglich. Seitwarts- 
bewegungen im Handgelenk rechts gut, links Ulnaxabduktion aufgehoben. 
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Radialabduktion etwas vorhanden. Rechts Streckung der Finger gut, 
Beugung eingeschrankt. Am besten sind noch die Bewegungen des 2. Fingers. 
Fingerspreizen und -achlieCen gut, Daumenbewegungen in alien Richtungen 
moglich. Links Streckung der Finger aufgehoben, Ben gun g nur im er&ten, 
Interphalangealgelenk moglich, sonst aufgehoben. Spreizen der Finger 
spurweise. Daumenbewegungen bis auf geringe Beugung des Endgliedes 
aufgehoben. Anasthesie beiderseits im Ulnarkgebiet an den HSnden, links 
auch am Unterarm. Armreflexe beiderseits vorhanden. Tonus der Arm- 
muskel normal. Odeme an den H&nden. Die Nerven und Muskel beider 
oberen Extremitaten sind farad isch und galvanisch erregbar, nur die gal- 
vanische Zuckung der Muskel des linken Unterarms ist bei direkter Muskel - 
reizung nicht ganz schnell. Beweglichkeit und Tonus der Beine normal, 
Kraft etwas herabgesetzt, Gang langsam und miiheam. Bauchdecken- und 
Kremasterreflex beiderseits nicht auslostar. Patellarreflex beiderseits ge- 
steigert, Achillesreflex beiderseits vorhanden. FuBsohlenreflex rechts 
plantar, links undeutlich. Links Oppenheim positiv, Andeutung von Nach- 
zittern des FuBes. Sensibilitat am Rumpf und an den unteren Extremitaten 
intakt. 

Fall 8. K. A., 31 Jahre alt, wurde am 1. X. 1916 verwundet. Steck- 
sthuB, amHinterkopf bohnengrofle SchuBnarbe. Rontgenbefund : Schrapnell- 
kugel steckt zwischen den Halswirbeln. 

Untersuchung am 7. X. 1916: Hirnnerven frei. Rechter Arm unbe- 
weglich, schlaff gelahmt. Tricepsreflex vorhanden. Bauchdeckenreflex 
fehlt beiderseits, Kremasterreflex beiderseits vorhanden. Rechtes Bein 
paretisch, besonders in den Huftbeugern, es kann bei gestrecktem Knie 
nicht erhoben werden. Patellarreflex beiderseits vorhanden, rechts starker 
als links. Achillesreflex fehlt beiderseits. Beiderseits Babinski positiv, 
rechts FuBclonus. 

11. X. Rechts deutlicher Babinski, links nur manchmal ausldstar. 

12. X. Operation: Freilegurg des Einschusses, Entfernung einiger 
Metallsplitter. 

24. X. Rechtes Bein gut beweglich, Kraft in Hiifte und Knie herab¬ 
gesetzt. Am rechten Arm noch keine Bew eglichkeit auBer etwas Abduktion 
des Daumens und etwas Streckung der Firger. Patellar- und Achillesreflex 
beiderseits vorhanden. Beiderseits Babinski positiv, rechts deutlicher, 
rechts FuBclonus. Rechter Bauchdeckenreflex fehlt, linker echwach vor¬ 
handen. Kremasterreflex rechts schwacher als links. Stiche werden an der 
linken Korperhalfte weniger empfunden als an der rechten. 

25. X. Pupillen gleich weit, reagieren. Facialis symmetrisch innerviert. 
Zunge weicht vorgestreckt etwas nach rechts ab, nach beiden Seiten frei 
beweglich, nicht atrophisch. Augenbewegurgen frei. Triceps- und Radius- 
periostreflex beiderseits vorhanden. Tonus im rechten Arm nicht erhoht. 
Am rechten Bein bei Beugung und Streckung im Knie Tonus etwas erhoht. 
Am rechten Arm ist nur etwas Ad-Abduktion des Paumens und etwas 
Beugung und Streckung der Finger in den Grundgelenken moglich. Die 
Finger werden in alien Gelenken leicht gebeugt gehalten. Rechts Babinski 
und FuBclonus positiv, links nicht vorhanden. Kalt-warm wird an der 
rechten Korperhalfte prompt, an der linken ungenau unterschieden. ; 
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Diese Krankengeschichten unterscheiden sich zunachst ganz 
betrachtlich voneinander. Besonders die.letzten 3 Falle zeigen 
neben der Monoplegie noch andere motorise he Storungen. Dali 
trotzdem das Zueammenfassen dieser Falle. unter einem einh Jt- 
lichen klinischen Gesichtspunkte berechtigt ist, scheint sich mir 
bei Berucksicbtigung der Anamnese zu ergeben. Die Symptome 
werden namlich um so mannigfaltiger, je friiher, d. h. in je 
frischerem Zustande der Fall untersucht wurde. 

Der erste Fall ist als der reinste zu bezeichnen. Er wurde 
2 Jahre nach der Verwundung untersucht. Hier bestand isoliert 
eine spastische Monoparese des linken Armes, wahrend die ubrigen 
Extreinitaten in ihrer Beweglichkeit frei wartn; die Scnsibilitat 
war ungestort. Auch im zweiten Falle (Dauer 6 Monate) war die 
spastische Monoparese des linken Armes ziemlich isoliert. Hinzu 
kam nur eine Hypasthesie an der Ulnarseite des linken Armes 
und eine linksseitige SympathicusULhmung. Im 3. Falle bestand 
eine Parese der rechten Hand und Hypasthesie in ihrem ulnaren 
Teile. Auch der 4. Fall (Dauer 4 Monate) bietet keine Schwierig- 
keiten, wenn wir die neben der spastischen Monoparese des linken 
Armes begtehende Sensibilitatsstorung als hysterisch auffassen 
(linksseitige Hypalgesie, totale Anasthesie, ausgebreitete Storung 
des Temperaturgefiihl8 ohne bestimmte Anordnung). Diese An- 
nahme erscheint mir um so wahrscheinlicher, als bei dem galiziechen 
Material — um solches handelte es sich in diesem Falle — hysteri- 
sche Sensibilitatsstorungen meiner Erfahnmg nach uberaus haufig 
waren. Im 5. Falle (Dauer iy 2 Monate) bestand neben der spasti¬ 
schen Parese des linken Armes Hypasthesie am linken Arme und 
rechtsseitige Thermanasthesie, eine Kombination, die dtm Brown- 
Siquard&chen Symptomenkomplex entspricht. 

Die naebsten 3 Falle entfemen sich noch mehr von dem als 
typisch geschilderten Bilde. Es bestehen hier auBer der Parese 
des einen Armes noch andere motorische Ausfallserscheinungen. 
Es sind dies auch die frischesten Falle. Immer ist aber die Lahmung 
des einen Armes starker als die der anderen Extremitaten. 

So zeigt Fall 6 (Dauer y 2 Monate) neben einer Lahmung des 
rechten Armes eine Parese des rechten Beins und Hypasthesie an 
der Innenseite des rechten Oberarms, Fall 7 (Dauer 14 Tage) 
neben Lahmung des linken Armes eine Parese des rechten Armes 
und Anasthesie im Ulnarisgebiet beiderseits. Fall 8 (Dauer 
7 Tage) endlich zeigte den ausgepragten Brown-Sequardschen 
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Symptomenkomplex, nur war die motorische Schwache des 
Heines geringer als die des Armes und bildete sich schnell 
weiter zuruck. 

Was die zugrundeliegende Ljlsion und ihre Lokalisation be- 
trifft, so glaube ich eine partielle Querschnittslasion im oberen 
Halsmark als Grundlage dieses eigentiimlichen klinischen Bildes 
annehmen zu durfen. DaB es sich nicht etwa um eine Monoplegie 
durch Lasion des Vorderboms handelt, zeigt das Krankheitsbild 
selbst wohl zur Geniige. Wenn in den frischeren Fallen der spasti- 
sche Zustand sich noch nicht ausgebildet hatte, so ist dies bei 
Beriicksichtigung der kurzen Dauer der Labmung begreiflich. Es 
mag geniigen, auf das Verhalten der Reflexe (Pyramidenzeichen) — 
besonders betont sei das Vorhandensein der Reflexe an dem 
paretischen Arme — und den elektrischen Befund (keine ausge- 
sprochene EaR) hinzuweisen. 

Ausfiihrlicher muB ein zweiter Einwand besprochen werden, 
namlich der, es konne sich um eine cerebrale Lahmung handeln, 
zumal derartige Falle beschrieben wurden (vgl. Wexberg, Ztschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. Bd. 14. H. 4. S. 379). In erster 
Linie scheint mir die Verlaufsrichtung des Schusses dagegen zu 
sprechen. Im Falle 1, 2, 3, 4, 5 und 7 ist nach der SchuBrichtung, 
im Falle 8 nach dem Rontgenbsfund eine Verletzung des Riicken- 
marks anzunehmen. Es liegt kein Grund vor, eine Hirnlasion 
auBerdem anzunehmen, fiir die kein Anhaltspunkt zu finden ist. 
Dagegen finden sich Symptome, die die Annahme des spinalen 
Ursprungs der Erscheinungen wahrscheinlich, in manchen Fallen 
sicher erscheinen lassen. Im 2. Falle spricht die Sympathicus- 
lahmung dafiir, im 3. und 7. Falle die anamnestische Angabe, daB 
anfangs alle 4 Extremitaten gelahmt waren, ferner das Bestehen 
von Storungen auf beiden Seiten und die — wenn auch geringe — 
Veranderung der elektrischen Reaktion; im Falle 4 ist die anam¬ 
nestische Angabe, daB anfangs alle 4 Extremitaten gelahmt waren, 
im gleichen Sinne zu verwerten. In den Fallen 5 und 8 kann gar 
kein Zweifel bestehen, daB die Symptome aus einer Ruckenmarks- 
lasion zu erklaren sind, weil hier Storungen vom Brown-Sequard- 
schen Typus sich fanden. Zweifelhaft konnte Fall 6 erscheinen, 
da sich hier die Verlaufsrichtung des Schusses nicht feststellen lieB. 
Doch macht mir die eigentiimliche Sensibilitatsstorung, besonders 
aber die Atrophie der Mm. interossei und die geringe Anderung der 
elektrischen Reakiion auch in diesem Falle den spinalen Ur- 
sprung wahrscheinlich. 
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t)ber den zugrundeliegenden anatomischen ProzeB laBt sich 
mangels eines Sektionsbefundes nichts Bestimmtes sagen. Doch 
hat man gerade in diesem Kriege bei SchuBverletzungen die Er- 
fahrung gemacht, daB haufig — selbst in entfemteren Partien des 
Riickenmarks — Nekrosen entstehen konnen. Sole he umschriebene 
Nekrosen mochte ich auch in den hier geschilderten Fallen als 
Grundlage der klinischen Erscheinungen annehmen. 

Wag den Verlauf und die Entwicklung der Symptome betrifft, 
so scheinen zwei Moglichkeiten zu sein: 1. Das beschriebene Syn¬ 
drom ist ein Residuum nach einem anfangs komplizierteren Sym- 
ptomenkomplex. z. B. Tetraplegie oder Brown-S6quard, oder 2. die 
Monoplegie setzt primftr ein. 

Ad. 1. Beweisend ware fur diese Annahme die direkte Be- 
obachtung dieser Entwicklung einer spinalen Monoplegie aus einem 
anderen Krankheitsbilde. Leider fand sich keine Gelegenheit, den 
Verlauf eines derartigen Falcs in seiner G&nze zu beobachten. 
Nut aus anamnestischen Angaben laBt sich in unseren Fallen ein 
solcher SchluB ziehen. Welcher Symptomenkomplex anfangs be- 
stand, laBt sich aus diesen Angaben nicht mit Sicherheit sagen. 
So gab Fall 1 an, daB anfangs auch das linke Bein schwach ge- 
wesen sei. Im Falle 3 sollen anfangs beide Arme und beide Beine 
unbeweglich gewesen sein. Fall 4 berichtet iiber anfangs vor- 
handene Schwache im rechten Arm und in beiden Beinen. Im 
Falle 5 ist die Motilitat beider Arme gestort und Pat. klagt iiber 
Gefiihl von Holzemsein in den Beinen. Im Falle 6 soil sich die 
bestehende Parese des rechten Beines aus einer anfanglich voll- 
kommenen Lahmung entwickelt haben. Im Falle 7 sollen anfangs 
alle 4 Extremitaten gelahmt gewesen sein. Umgekehrt gingen in 
dem frischen Falle 8 die Lahmungserscheinungen des rechten Beines 
schneller zuriick als die rechtsseitige Armlahmung. 

Ad 2. Fur das Vorkommen einer prim&ren spinalen spastischen 
Monoplegie spricht die Anamnese des Falles 2, der berichtet, daB 
von Anfang an nur der linke Arm betroffen war. Als weiteren Be- 
weis mochte ich folgenden, wegen ungiinstiger auBerer Verhalt- 
nisse leider nur ungenau untersuchten Fall anfiihren. 

Pall 9. U. W., 19 Jahre alt, Avurde am 13. IV. 1918, etwa um ^11 Uhr 
vormittags, durch eiueh Granatsplitter amNacken verwutidet. Untersucliuiig 
am selben Tage 1 /*3 Uhr liachmittags: Beide Arme gelahmt, heftige Schmerzen 
in den Armen bei jeder Beriihrung und passiven Bewegurg. Pat. gibt an, 
jede Beriihrung zu empfinden. Aktive Beweglichkeit in beiden Beil in vor- 
handen. Patellarreflex beiderseits gesteigert, Achillesreflex beiderseits vor- 
handen. Rechts Babinski poaitiv, Roesolimo beiderseits positiv. Pat. gibt 
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an, seit der Verwulidut'g spontan uriniert zu haben. Wie ich epater erfuhr, 
starb der Verwundete einige Tage nachher in einer Feldsanitatranstalt, 
doch war iiber den Verkmf und Pektionsbefund nichts zu erf a) reD- 

Die eingangs erwahnten Falle von Fdbritius, Vucetic und 
Hallstrom schlieBen sich der ersten Oruppe an und zwar konunen 
sie unseren Fallen 5 und 8 am nachsten. Auch sie bestanden in 
einem Brovm-Sequardschen Symptomenkomplex, bei dem aber die 
motorische Lahmung dee Armes erheblich starker war als die des 
Beines, beziehungsweise letztere sich schneller zuriickbildete. 

Auf die Frage der Bedeutung dieser Falle fiir die Lokalisation 
der Arm- und Bsinfasem im Pyramidenseitenstrang des Rticken- 
marks, wie sie Fabritius auf Grand seiner Beobachtung annabm, 
soil nicht naher eingegangen werden. Ohne Rucksicbt auf ihre 
theoretische Bedeutung sind die geschilderten Falle vom rein 
klinischen Standpunkte bemerkenswert, da sie ein eigenartiges, 
bisher offenbar wenig beachtetes Ruckenmarkssyndrom dar6tellen, 
fiir das ich den Namen spastische spinale Monoplegie (Monoplegia 
spinalis spastica superior) wahlen mochte. Wie die angefuhrten 
Krankengeschi.hten zeigen, entwickelt sich das reine Bild dieser 
Storung meist aus andem Symptomenkomplexen, der spinalen 
Diplegie, dem Brown-Sequard, vielleicht auch der spinalen Hemi- 
plegie (Oppenheim). Doch diirfte es auch primar vorkommen 
konnen, worauf die Falle 2 und 9 hinzudeuten scheinen. 

AuffaUig ist die in einigen unserer Falle beobachtete Kom- 
bination der spastischen Monoplegie mit einer Sensibilitatsstorung 
an der Ulnarseite der Hand, des Unterarms, bezi: hungsweise Unter- 
und Oberarms. Diese Erscheinung findet sich in den Fallen 2, 3, 
5, 6 und 7. Die wiederholte Beobachtung dieser Kombination legt 
es nahe, dabei an einen mehr weniger tj'pischen Befund zu denken. 
Naheres miissen erst weitere Untersuchungen ergeben. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB in mehreren Fallen von 
partieller hoher Halsmarkverletzung durch SchuB ein Symptomen¬ 
komplex beobachtet wurde, der durch eine spastische Monoplegie 
bzw. -parese einer oberen Extremitat charakterisiert war. Einige- 
mal bestand daneben eine Sensibilitatsstorung an der Ulnarseite 
des paretischen Armes. Dieses Syndrom kann sich aus verschie- 
denen Krankheitsbildem entwickeln, so aus einer Diplegie, Hemi- 
plegie oder dem Brown-Sequardschen Symptomenkomplex, es kann 
aber auch primar vorkommen. 
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Zur Irrengesetzgebung 1 ). 

Von 

Prof. R. HENNEBERG 

in Berlin. 

Im nachstehenden werden einig© in einem ZivilprozeB er- 
gangene ge. ichtliche Entecheidungen als Material fiir die Schaffung 
eines PreuBischen bzw. Reichsirrengesetzes mitgeteilt. Die Geric hts- 
entscheidungen zeigen in deutlicher Weiee, daB zurzeit der Arzt, 
der einen nicht entmiindigten, volljahrigen, nicht im engeren Sinne 
gemeingefahrlichen Geisteskranken in eine Privatirrenanstalt 
einweist bzw. in einer solchen zuriickhalt, sich auch bei Befolgung 
der giiltigen Verordnungen der Gefahr einer strafrechtlichen Ver- 
folgung wegen Freiheitsberaubung bzw. einer Schadenersatzklage 
aussetzt, und daB ee erst einer sehr wenig befriedigenden Rechts- 
konstruktion bedarf, wenn Freisprechung bzw. Zuriickweisung der 
Klage erfolgen soil. 

Im M&rz 1912 gourde ich zu der Baronin v. X. gerufen und zwar durch 
den Hausarzt. Ich fand eine ausgesproehen manischerregte Kranke vor. 
Es bestand Enruhe, grofier Rededrang ohne eigentliche Ideenflucht, bei 
Widerspruch heftige Zornausbriiche, vollige EnbeeinfluBbarkeit und Ein- 
sichtslosigkeit. Ea handelte aich um eine heredit&r belastete, von jeher 
psyohopathische Personlichkeit, bei der durch Gemiitserregungen liber 
Familienverh&ltniase ein manischer Zustand ausgelost war. Der Ehemann 
befand sich auf einer Jagdreise in Oat Afrika. 

Angeh&rige hielten sich vollig zurlick, die Kranke hatte dem Personal 
wegen „Engehorsamkeit “ das Haus verboten, eine Freundin, die der Kranken 
Beistand leistete, und der Hausarzt waren vollig erschopft, Bettbehand- 
lung war nicht zu erzielen. An den folgenden Tagen nahm die Erregung 
noch zu. Eine tlberfiihrung in eine Anstalt erschien erf order lich und wurde 
vom Hausarzt dringend gewiinscht. Bei der Abwesenheit des Ehemannes 
hielt ich Befragung des Rechtsbeistandes der Familie fiir wiinschenswert, 
dieser, ein Justizrat erschien auch und erklarte sich nach langen zweckloeen 
Unterred ungen mit der Kranken mit der Internierung einverstanden. Die 
Kranke lehnte es sehr bestimmt ab, ein Sanatorium aufzusuchen. Auf 
dringendes Bitten der Beteiligten habe ich die tlberfuhrung der Pat. in eine 
geschlossene Privatanstalt in die Wege geleitet. Eine Skopolamininjektion 

J ) Nach einem am 13. I. 1919 in der Berl. Ges. f. Psych, u. Nerven- 
krankheiten gehalteren Vortrage. Vergl. Neurol. Zbl. 1919. S. 175. 
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lieB sich nicht umgehen. In der Anstalt wurde vorschriftsm&Big die Kranke 
von dem Kreisarzt untersucht. Dieser stellte das erforderlich© Attest aus, 
in dem er auafiihrte, daB wegen krankhafter Erregung und Urteilsschw ache 
eine Aufnahme in eine geschlossene Anstalt im eigenen Inter* sse der Kranken 
und zu ihrem Fchutz erforderlich sei. Der Zustand der Pat. besserte sich 
unter Bettbehandlung in der Anstalt allmahlich, sie machte eine hypo- 
manische Phase durch, wurde in ein offenes Haus verlegt, entwich nicht, 
obgleich die Moglichkeit dazu dauernd vorlag. Ein Antrag auf Entlassung, 
wie ihn § 10 der Ministerialverfiigung vom 26. III. 1901 vorsieht, wurde 
niemals gestellt. Im Mai 1912 kehrte der Ehemann zuriick, zeigte gar keine 
Tendenz, die noch nicht geheiite Kranke aus der Anstalt zu nehmen, erklfirte 
vitelmehr durchaus sich mit der Internierung einverstanden. Erst im August 
1912 hatte sich der Zustand soweit gebessert, daB die Entlassung erfolgen 
konnte. Im Febr. 1913 erschien die Kranke wiederholt bei mir, zeigte 
fehlende Krankheitseinsicht fur die iiberstandene Psychose, erkl&rte, daB 
sie es sich und ihren Kindern schuldig sei, daB sie gerichtlich feststellen lasae, 
daB sie nicht geisteskrank gewesen sei. Trotz alien Abredens veranlaBte die 
Pat., um ihr Ziel zuerreichen, eine Schadenersatzklage gegen samtliche be- 
teiligte Arzte und zwar durch den Rechtsanwalt E„ dessen Spezialitdt es ist, 
Entmiindigte und Kranke in zwecklosen Prozessen zu vertreten. Aus 
proze8suaIen Griinden trat der Ehemann als Klager auf. Das Verfahren 
wurde zun&chst gegen mich durchgefiihrt. 

Die Anklage ist durch alle Instanzen verfochten, nach 5 jahriger Dauer 
des Prozesses ist das endgiiltige Urteil nunmehr rechtskrftftig geworden. Ea 
ergingen folgende Entscheidungen: 

Kgl. Landgericht III, Berlin, 20. Zivilkammer. Entscheidung vom 
25. Nov. 1913. Enischeidungsgrilnde: Der Vorwurf, den der Kl&ger gegen 
die Beklagten erhebt, besteht in erster Linie darin, daB sie die Ehefrau des 
Klagers gegen ihren Willen in die Irrenanstalt gebracht haben, demn§chst 
auch darin, dafl sie die Ehefrau des Kl&gers dort interniert haben, obwohl 
sie nach Ansicht des Klftgers nicht geisteskrank war. 

Zu dem ersterw&hnten Vorwurf ist folgendes zu bemOTken: 

Ein Gesetz betr. Unterbringung Geisteskranker besteht eurzeit noch 
nicht. Nach § 5 der PreuB. Verfassungsurkunde vom 31. I. 1850 mussendie 
Bestimmungen und Formen, unter denen eine Beschrankung der persor.- 
lichen Freiheit zulassig ist, durch Gresetz bestimmt sein. Solche F&lle sind 
§ 6 des PreuB. Gesetzes vom 12. II. 1850 (polizeiliche Schutzhaft), § 81 
Str.P.O. (Unterbringung des Angeschuldigten in einer offentlichen Lren- 
anstalt) und § 656 Z.P.O. (Unterbringung des zu Entmiindigenden in einer 
Heilanstalt). Keiner dieser Ausnahmefalle liegt hier vor. Im IVeuBischen 
Strafgesetzbuch vom 14. IV. 1851 war im § 211, Abs. 2, die Bestimmung ent- 
halten, daB eine widerrechtliche Freiheitsberaubung nicht vorhanden sei, 
wenn die Fiirsorge fiir einen Geisteskranken die Bescfn ankung sein^* Freiheit 
notwendig mache, es muBte jedoch von der MaBregel ohne Verzug der 
Polizeibehorde Anzeige gemacht werden. Diese Bestimmung ist jedoch 
nicht mehr in Geltung, die einzige bestehende Gesetzesvorschrift ist § 1901 
B.G.B., wonach der Geisteskrank©, der in eine Irrenanstalt gegen seincn 
Willen gebracht werden soli, unter vorl&ufige Vormundschaft gestellt und 
ihm ein Vormund gegeben wird. 
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Danach h&tten die Beklagten widerrechtlicherw eise sith gegen die 
Freiheit der Ehefrau des Kl&gers vergangen. 

DaB dieses Ergebnis in seiner Allgemeinheit nieht befriedigt, liegt anf 
der Hand. Denn es wird sehr oft im Interesse eines Kranken sein, wenn er 
schleunigst ohne polizeiliche Mithilfe in eine Anstalt gebracht wird. Erst 
recht wird nur in den seltensten F&llen eine Mitwirkung des Vormundschafts- 
gerichts rechtzeitig zu erreichen sein. Deshaib sind schon friiher Ministerial- 
verfiigungen ergangen, die die Aufnahme geisteskranker Personen in An- 
stalten betreffen, und als letzte, in Geltung befindiiche, die gemeinschaft- 
liche Verfiigung des Justizministers, des Ministers der Medizinalangelegen- 
heiten und des Ministers des Innern betreffend den ErlaB einer Anweisung 
iiber Unterbringung in Privatanstalten fur Geisteskranke, Epileptisohe und 
Idioten \om 26. III. 1901. Diese Anweisung sieht die Aufnahme von Geistes- 
kranken vor, die noch nicht entmiindigt sind und fiir die auch noch kein 
Vormund bestellt ist. Nach § 4 dieser Anweisung kann die vorl&ufige Auf¬ 
nahme auf Grund eines Zeugnisses eines jeden approbierten Arztes erfolgen. 
Der vorl&ufig Aufgenommene muB jedoch innerhalb 24 Stunden dem zu- 
st&ndigen Kreisarzt angemeldet und von diesem binnen 3 Tagen nach 
Empfang der AnZeige untersucht warden. Der Kreizarzt hat iiber die Unter - 
suchung ein Zeugnis dariiber auszustellen, ob die Aufnahme zul&ssig war 
oder nicht. Ferner ist nach § 7 der Anweisung die Aufnahme des Kranken 
der Ortspolizeibehorde und nach $ 8 der zust&ndigen Staatsanwaltschaft zu 
me!den. 

Alles dies ist vorliegendenfalls geschehen. Dieser Umstand aber war zu- 
nachst nicht von Bedeutung, denn fiir eine Nichtbefolgung der Anweisung 
waren nicht die Beklagten sondern war der Anstaltsinhaber verantwort- 
lich. — Diese Frage schied hier aus — und ferner ware der durch etwa eine 
unzulftssige Aufnahme in der Anstalt entstandene Schaden auch dann schon 
entstanden, wenn jene Anweisungsvorschriften befolgt wurden. 

Diese Anweisung ist kein Gesetz und kann auch kein Gesetz ersetzen, 
so daB gleichwohl derjenige, der selbst unter Befolgung der Anweisung, 
einen Geisteskranken gegen dessen Willen in die Anstalt aufnimmt oder in 
die Anstalt bringt, objektiv widerrechtiich handelt und einen Tatbestand 
erfiillt, der nach § 239 St.G.B strafbar ist 

Aber das Beachtenswerte bei der Anweisung ist, daB sie iiberhaupt 
besteht. Der Staat setzt dabei voraus, daB ein Geisteskranker gegen seinen 
Willen — ohne Entmiindigung und ohne Vormundschaftsbestellung — in 
eine IrrenanstaJt gebracht wird. Der Staat gibt damit zu erkennen, daB ein 
solcher Eingriff in die Personlichkeit eines Menschen keine strafbare Hand- 
lung sein sol), sonst konnte er nicht fiir denselben Tatbestand Anweisungen 
geben. Der Staat geht sogar noch weiter, er halt solche unfreiwillige Unter- 
bringung unter Umst&nden fiir notwendig, denn sonst h&tte er keine Ursache 
zum ErlaB jener Anweisung die allerdings auch bezw r ecken soil, Sicherungs- 
maBregeln gegen zu weit gehende Beschrankung der personlichen Freiheit 
zu gewahren. Der Staat hat zur Aufrechterhaltung des Rcchts Sorge zu 
tragen; es kann daher subjekti\ keine Widerrechtlichkeit vorliegen, wenn 
-der Staat selbst eine Hand lungsweise billigt und mit Anw eisungen ausstattet. 
Das gilt auch hier. Die Beklagten haben als Arzte die Anweisungen gekannt. 
Sie sind daher auch, chne daB es der Bew eise bedurfte, iiberzeugt gew esen, 
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daB ein Geisteskranker selbst gegen seinen Willen in eine Anstalt gebracht 
werden darf. Sie haben sich damit auf den Boden des Staates g^stellt und 
haben daher subjektiv nicht widerrechtlicli gehandelt. Infolgedessen 
konnten die Beklagten nicht die Erkenntnis der Recht swidrigkeit des 
Handelns haben, und die Uberzeugung, in Ausiibung eines Rechta zu hande’n, 
schloB den Vorsatz der unerlaubten Hand lung aus. Das Becht, in dessen 
Ausiibung sie handelten, wurzelte in ihrer Tatigkeit ala Arzte, die tron der 
Ehefrau des Kl&gers zu ihrer Behandlung hinzugezogen worden waren. 
Durch ihre Stellung als Arzte hatten sie die Pflicht, fur das Wohl ihrer Pat. 
zu sorgen, und dieser Pflicht stand das Recht gegeniiber, nach ihrem arzt- 
lichen Ermeasen fiir eine Heilung durch Unterbringung in einer Anstalt zu 
sorgen. Es ware sogar moglicherweise eine Pflichtverletzung geweaen, wenn 
sie vorliegendenfalls bei dr ingender Gefahr von diesem Rechte nicht Ge- 
brauch gemacht h&tten; weshalb auoh \on einer fahrl&ssigen Begehung 
einer strafbaren Handlung nicht die Rede sein kann. 

Aus dem bloBen Unterbringen der Ehefrau des Klagers konnten daher 
Anspriiche auf Schadensersatz wegen unerlaubter Handlung nicht abge- 
leitet werden. 

Anders w&re es, wenn die Ehefrau dea Kl&gers damala nicht geistes- 
krank gewesen ware, oder wenn sie trotz einer geistigen Erkrankung auch 
ohne Unterbringung in einer geschlossenen Anstalt geheilt werden konnte, 
und die Beklagten in Kenntnis oder fahrl&ssiger Unkenntnis dieser Um- 
st&nde gleichwohl die Pat. in die Anstalt gebracht h&tten, denn es ist klar. 
daB die Beklagten jenes oben gewiirdigte Recht nur ausiiben konnten, wenn 
die Uberfuhrung der Kranken zum Wohle der Pat. oder auch sonst unbe- 
dingt erforderlich war. Die in dem ProzeB haupts&chlich umstrittene Erage, 
ob die Ehefrau des Kl&gers geisteskrank war, hatte jedoch unerortert zu 
bleiben. Der Kreisarzt hat in seinem Zeugnis vom 18. UT. 1912 earklart, 
daB die Pat. bei der Untersuchung an einer krankhaft gesteigerten Erregung 
gelitten habe. Nach Ansicht des Kreisarztes war sie also geisteskrank. Wenn 
aber der Kreisarzt die Pat. fiir geisteskrank gehalten hat, ob zu Recht oder 
zu Unrecht, hat hier dahingestellt zu bleiben, so ist daraus ohne weiteres zu 
folgern, daB auch die Beklagten die Pat. fiir geisteskrank halten durften. 
Damit entf&llt der Vorwurf, dafl die Beklagten fahrl&ssigerweise eine Geistes- 
krankheit festgestellt h&tten. Die Diagnose der Beklagten ware freilich 
anders wie die des Kreisarztes, der die Pat. nur das eine Mai bei der Unter¬ 
suchung gesprochen hat, zu wiirdigen gewesen, wenn die Beklagten infolge 
ofterer Gelegenheit oder durch andere ITmstande (z. B. durch die von dem 
Klager beigebrachten Briefe seiner Ehefrau) sich von dem gesunden, nicht 
geisteskranken Zustande der Ehefrau h&tten iiberzeugen mUssen. Das war 
aber nicht der Fall. Die Briefe sind den Beklagten damala sicher nicht be- 
kannt gewesen, es ist auch fraglich, ob die Briefe an der Diagnose etwas 
ge&ndert h&tten, und die Vorg&nge vor der Unterbringung in der Anstalt 
lassen, selbst wenn man der Darstellung des Kl&gers folgt, die AuBerungen 
der Ehefrau des Kl&gers in ihren Gespr&chen njit den Beklagten usw. deut- 
lich einen Erregungszustand erkennen. 

Dafiir, daB die Beklagten davon iiberzeugt gewesen sein sollten, daB 
die Ehefrau des Kl&gers damals nicht geisteskrank war, fehlt jeglicher 
Anhalt. 
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Auch das Zeugnis des Beklagten H. vom Februar 1913 kann dies nicht 
erh&rten. Denn es erscheint durchaus glaubhaft, daB der Beklagte H. in 
diesem Zeugnis seine friihere Diagnose zur Beruhigung der Ehefrau abge- 
schw&cht hat. Allenfalls konnte aus der Audi rung der Diagnose entnommen 
'werden, dafl er sich bei Ausstellung des ersten Zeugnisses vom 16. III. 1912 
geirrt hat und nun diesen Irrtum eingesteht. DaB aber ein soleher Jrrtum, 
falls er iiberhaupt vorhanden sein sollte, nicht auf fahrlassige Weise ent- 
standen sein kann, ist oben dargelegt. Die gleichen Erw&gungen gelten fiir 
die Notwendigkeit, die Pat. nicht zu Hause, sondern in einer geschlossenen 
Anstalt weiter zu behandeln. Nach dem Zeugnisse des Kreisarztos war 
letzteres erforderlich, und es ist nicht einzusehen, warum die Beklagten 
damals selbst dieser Uberzeugung nicht gewesen sein soliten, zumal die Tat- 
sache, daB der Ehemann der Pat., der Klftger, verreist und die Pat. daher 
ledigiich auf die Hilfe ihres Dienstpersonals, zu der die von dem Klager 
selbst als hysterisch bezeichnete Hausdame gehorte, angewiesen war. 

Die Annahme des Kl&gers, daB, wenn iiberhaupt, seine Ehefrau nur 
durch die unfreiwillige Unterbringung geisteskrank geworden sei, war als 
widerlegt zu erachten. Denn mag auch der Klfiger die von dem Kreisarzt 
gestellte Diagnose fiir unzutreffend halten, so kann er doch nicht wohl die 
Feststellung in seinem Attests bestreiten, daB es kaum moglich sei, die Ge- 
danken der Frau auf die Beantwortung bestimmter Fragen zu fixieren, 
daB der Redestrom ununterbrochen in ideenfliichtiger Weise weitergehe usw. 

~ Diese Darstellung stimmt aber mit der von den Beklagten gegebenen vnd 
auch nicht bestrittenen Schilderung des Wesens der Frau v. X. iiberein. Es 
geht daraus hervor, daB der Zustand der Frau v. X., wie ihn der Kreisarzt 
vorgefunden hat, schon vor ihrer Unterbringung vorhanden war. Die Unter¬ 
bringung kann also nicht jenen Zustmd krankhaft gesteigerter Erregung 
hervorgerufen haben. 

Der Klager pieht schon in den angeblieh gegen den Willen seiner Ehe¬ 
frau vorgenommenen Morphiumeinspritzungen eine z\m Schadenersatz 
verpflichtende Korperverletzung. Diese Einspritzungen konnen aber nur 
im Zusammenhang mit der unireiwilligen Unterbringung betrachtet werden, 
wenigstens soweit sie immittelbar vor Wegschaffung der Pat. gemacht 
wurden, denn diese hatte wohl in erster Linie den Zweck, den Widen der 
Pat. zu brechen und ihre Uberfiihrung in die Anstalt zu ermoglichen oder 
zu erleichtern. Hinsichtlich der iibrigen, vorangehenden Injektionen muBte 
zugunsten der Beklagten unterstellt werden, daB sie die Einspritzungen zur 
Beruhigung der Pat. fiir erforderlich gehalten haben, und daB daher eine 
vors&tzliche widerrechtliche Korperverletzung nicht vorlag. Abgesehen 
davon ist nichts dafiir herbeigebrecht, daB die Pat. durch die Einspritzungen 
irgendwelchen Schaden vermogensrechtlicher oder nicht vermogensrecht • 
licher Art davongetragen hat. 

Der Ehefrau des Klagers stand daher gegen die Beklagten ein Schaden- 
ersatzanspruch nicht zu. Der Kl&ger, der diesen vermeintlichen Anspruch 
kraft seines VerwaltungsTechts aJs Ehemann geltend gemacht hat, war 
abzuweisen, wahrend andererseits der Widerklage stattzi geben war. 

Gegen diese Entscheidung legte Klager Berufung ein. Das 
Kammergericht wies die Berufung Mai 1916 zuriick. 
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EntscheidungsgrUnde: Die Fragen, ob die Ehefrau des Klagers Mitte 
Marz 1912 geisteakrank oder nur in erhohtemGrade erregbar war, und ob bei 
ihrem Zustand die Unterbringung in einer geachiosaenen Anstalt erforderlicb 
war, konnen dahingestellt bleiben. Auch wenn die Fragen in einem dem 
Kiager giinstigen Sinne zu beantworten, d. h. wenn sie zu verneinen w&ren, 
wiirde die Klage nicht durchdringen. 

1. Ea iat zu beaohten, dafl nicht die im Sanatorium untergebracht ge- 
weaene Freifrau v. X., aondorn deren Ehemann, alao ein Dritter klagt und 
daB der Kl&ger nieht etwa Ersatz des seiner Ehefrau entstandenen Schadens, 
sondern Ersatz des ihm aelbst entstandenen Vermogensschadens verlangt. 
Daher ist die Vorachrift des § 823 Abs. 2 B.G.B. in Verbindung mit § 239^ 
St.G.B. nicht geeignet, dem Klageanspruch ala Unterlage zu dienen. Deni* 
wegen Verletzung eines Schutzgesetzea ateht ein Schadensersatzanspruch 
nur demjenigen zu, dessen Schutz durch das verletzte Gebot bezweckt war. 

(Urteil dee Reichsgerichta vom 23. V. 1906 in Entsch. Bd. 63, S. 327 
und vom 4. II. 1910 in Entsch. Bd. 73, S. 32.) 

2. Auch $ 832 Abs. 1 B.G.B. ist nicht anwendbar. Der Abs. 1 des 
§ 823 gew&hrt einen Schadenseraatzanspruch nicht wegen w'iderrechtlicher 
achuldhafter Vermogenssch&digung, sondern nur wegen Verletzung be- 
stimmter einzelner Rechtsgiiter. Der Umstand, daB der Kiager fur die in 
eine gewiase Zeit (16. III. bis 5. VIII. 1912) fallende Beherbergung, Ver- 
pflegung, Bedienung, arztliche Behandlung seiner Ehefrau mehr hat auf- 
w f enden miissen, als er aufzuwenden gehabt h&tte, wenn die Ehefrau in ihrer 
Villa Berlin-Grunewald belassen worden ware, geniigt also zur Erfiillung dea 
Tatbestandes der Gesetzeavorschrift nicht. Eine eheherrliche Gewalt, die 
durch die Entfernung der Ehefrau aus der ehelichen W ohnung und durch 
die Unterbringung in dem Sanatorium verletzt worden w&re, beatand nicht 
und besteht nicht. (Dernburg, Das biirgerliche Recht. Aufl. 3. Bd. 4. § 3. 
S. 7—8.) 

Auch wenn man zu den in § 823 Aba. 1 genannten absoluten Rechten 
als „8onstigea Recht“ ein Recht dea Ehegatten auf den Fortbeatand der ehe¬ 
lichen Lebensgemeinschaft z&hlen wollte — (vergl. Urteil des Reichsgerichta 
vom 26. X. 1909 in Entsch. Bd. 72. S. 130, v. Staudinger, Kommentar zum 
B.G.B., 5.-6. Aufl. II A. 1 e §§) —wiirde die Voraussetzung der in Betracht 
kommenden Ge6etzeabestimmung nicht gegeben sein; denn durch eine vor- 
ubergehende ortliche TVennung der Gatten wird das Recht einea Gatten auf 
den Fortbeatand der ehelichen Lebensgemeinschaft nicht verletzt oder 
Angetaatet. Er hat im Febr. 912 ohne seine Ehefrau eine auf mehrere 
Monate berechnete Reiae nach Afrika angetreten. Es lag also in der Absicht 
des Kl&gers, eine ortliche Trennung auf die Dauer mehrerer Monate eintreten 
zu lassen. Auf die Nachricht von der Erkrankung seiner Ehefrau und von 
ihrer Unterbringung in einem Sanatorium ist der Kiager zwar alsbald nach 
Deutschland und Berlin-Grunew ald zuriickgekehrt. Aber daB er nach seiner 
Ruckkehr-die Entlassung seiner Ehefrau aus dem Sanatorium verlangt und 
daB er irgend w elche Schritte unternommen habe, um die Entlassung zu 
erwirken, behauptet der Kiager selbst nicht. Danach muB angenommen 
werden, daB der Kl&ger die tjberfiihrung seiner Ehefrau in die Anstalt gar 
nicht als Verletzung eines ihm zustehenden Rechts aufgefaBt und empfunden 
hat. 
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Aus } 823 Abs. 1 B.G.B.kann also eineHaftung des Beklagten H. nicht 
hergelaitet warden. 

3. Ferner konnte § 826 B.G.B. in Frage kommen. Der Kl&ger mUftte 
also beweiaen, daft der Beklagte H. nicht in gutem Glauben gahandelt habe, 
d. h. daft die Freifrau v. X. im Marz 1912 nicht fiir geisteskrank und deren 
Unterbringung in dam Sanatorium nicht fiir erforderlich gehalten haba. 
Der Kl&ger hat in dicscr Richtung nur auf das zu den Akten uberraichte, 
von dem Beklagten ausgestellte Attest vom 20. II. 1913 (I Blatt 63) hinge- 
wiesen. Der erste Richter erkl&rt die Angabe das Beklagten H ., daft er das 
Attest nur zur Beruhigung der Frau v. X. ausgestellt haba, fiir glaubhaft 
und nimmt an, daft H. durch die Ausstallung das Attcstes schlimmstanfalls 
nur eingestanden haben wiirde, friiher, d. h. im Marz bis August 1912 in 
einem Irrtum befangen gewesan zu sain (I 160 v). Auch wenn man sioh 
dieser Deutung nicht anachliefien, sondarn das Attest vom 20. II. 1913 als 
den Ausdruck der wahren &rztlichen Ansicht oder t)barzeugung das Be¬ 
klagten auffassen wollte, w iirde daraus nicht zu entnehman sein, daft dar 
Beklagte im M&rz 1912 bei seiner Beteiligung an dar Unterbringung der 
Freifrau v. X. in dem Sanatorium mit dam Bewufttsein gehandelt haba, 
daft er dem Kl&ger durch Verursachung unniitzer Kosten Schaden zufiige. 
Denn in dem Attest vom 20. II. 1913 erkl&rt der Beklagte, daft er, wail 
Freifrau v. X. infolge von Gemutserregung an einer Nerveniib' rreizung 
erkrankt gewesan nnd eine arztliche Behandlung im Hause auf Schwierig- 
keiten gestoftan sei, die Unterbringung in einem Sanatorium fiir erforderlich 
gehalten haba, um einer Verschlimmerung das Zustandes vcrzubeugen. Der 
Beklagte H . wiirde, wenn er Freifrau v. X. nicht fiir geisteskrank hielt, 
deren Willen also nicht fiir unbeachtlich halten durfte, durch die gegen ihren 
Widen bewirkte Unterbringung der Genannten in dem Sanatorium zwar 
widerrechtlich gehandelt, ein Rechtsgut der Frau v. X. verletzt haben und 
deshalb der Frau v. X. gegeniiber gem&B § 823 Abs. 1 u. 2 B.G.B. verant- 
wortlich geworden sein, aber er wiirde —weil er die Unterbringung in einem 
Sanatorium zwecks Wiederherstel lung der Gesi ndheit der Pat. und, um 
einer Verschlimmerung ihres Zustandes vorzubeugen, fiir erforderlich er- 
achtete, nicht mit dem Bewufttsein gehandelt haben, daft der Kl&ger durch 
Entstehung unniitzer Kosten geschadigt warden konne. Es wiirde also im 
Verh& T tnis zum Kl&ger das Moment der Vors&tzlichkeit der Schadens* 
zufiigung fehlen. 

Abgesehen von der Bezugnahme auf das Attest vom 20. II. 1913 hat 
der Kl&ger einen Beweis fiir den Mangel des guten Glaubens des Beklagten 
oder fiir die Vors&tzlichkeit der Schadenszufiigung nicht angetreten. Bei 
dieser Sachlage kann dem Klageanspruch auch auf Grund des § 826 B.G.B. 
nicht atattgegebc n warden. 

Die Berufung war daher gegeniider dem Beklagten H. — gem&ft 
§ 701 Z.P.O. durch Teilurteil — zuriickzuweisen. 

Gegen diese Entscheidung des Kammergerichtes legte Klager 
wiederum Berufung ein, und die Sache kam vor das Reichsgericht 
(III. Zivilsenat). Dieses entschied Jan. 1917: 

DasUrteildes 18. Zivilsenat s des Kgl. PreuB. Kammergerichtes 
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wird aufgehoben und die Sache zur Verhandfung und Entscheidung 
an das Berufungsgericht zuiiickgewiesen. 

Entscheidungsgriinde: Auf die Verletzung eines Vertragsverhaltnissef 
ist der vomKl&ger geltend gemaohte Schad'enaersatz bisher nicht geatiitzt 
worden. Ea hat vielmehr im Gegenteil der Klager au8driicklicb erklart, 
dafi aeineEhefrau den Reviaionsbeklagten nie zugezogen habe, dafi er nie 
ihr behandelnder Apzt geweaen und daft er ohne ihr Zutun bei ihr erschienm 
sei. * 

Eine unerlaubte Handlung im Sinne von § 826 B G B. hat daa Be- 
rufungsgerioht ohne Rechtairrtum verneint. Es hat unter Wiirdigung der 
beiden arztlichen Zeugniase dea Reviaionsbeklagten vom 16. III. 1912 und 
20. II. 1913 angenommen, dafi dieaer nicht mit dem Bewufitaein gehandeit 
habe, dem Kl&ger durch Verursachung unnotiger Kosten Schaden zuzu- 
fiigen, weil er die Unterbringung der kl&gerischen Ehefrau in eine Nerven- 
a natal t zwecka W iederherstellung ihr or Gesundheit und zur Verhinderung 
Her Verachlimmerung ihrea Zustandea fur erforderlich gehalten habe. Die 
Revision hat auch inaoweit eine Riige nicht erhoben. “j 

Dagegen mufi der wegen Verletzung dea § 823 B G B. erhobene An- 
griff fur begriindet erachtet werden. Dem Berufungsgericht ist zwar in¬ 
aoweit beizutreten, ala eine Verletzung der ehelichen Lebenagemeinschaft des 
Klagers, auch wenn dieae ala ein „sonstiges Recht“ im Sinne dea 5 823 
Aba. 1 daa. zu erachten ware, nach der Sachlage nicht in Betracht komme. 
Zutreffend iat dargeiegt, dafi eine Trennung der Lebensgemeinachaft bereits 
vor der Anstaltsbehandlung der kl&gerischen Ehefrau durch die fur lengere 
Zeit berechnete Afrikareiae dea Kl&gers eingetreten sei, und dafi der Kl&ger 
auch nach seiner Riickkehr durch sein Gesamtveihalten, inabesondere seine 
Briefe, kundgegeben habe, dafi er die ttberfiihrung in die Anstalt und die 
Festhaltung daaelbst nicht als eme Verletzung seiner ehelichen Rechte 
aufgefafit habe. Die behauptete widerrechtliche Verletzung der Freiheit 
der klagerischen Ehefrau und den Verstofi gegen daa Schutzgesetz des 
§ 239 St G B. hat jedoch das Berufungsgericht ohne Erorterung des dem 
Reviaionsbeklagten vorgeworfenen fahrlassigen Verbal tens lediglich ausdem 
Grunde verneint, weil der Klager nur einen ihm selbst erwachsenen Schaden. 
nicht aber einen Schaden seiner Ehefrau behaupte und Ersatz verlange. 
Die hiergegen von der Revision erhobenen Bedenken sind zum Teil begriindet. 
Zutreffend hat zwar das Berufungsgericht ausgefiihrt, dafi nur ein der Ehe¬ 
frau dea Kl&ger a, nicht auch ein diesem selbst erwachsener Schaden in Be¬ 
tracht komme, weil sie die unmittelbar Verletzte ist und weil der Ersatz- 
anspruch wegen Verletzung eines Schutzgeaetzes nur dem zusteht, dessen 
Schutz durch das verletzte Gesetz bezweckt w*ar. Der Kl&ger hat nun den 
Schaden einmal damit begriindet, dafi seine Reise nach Afrika eine nutzlose 
gewesen sei. Dieser Schaden ist allerdings ein dem Kl&ger ausschliefilich 
erwachsener Schaden, den er w'egen Verletzung der Ehefrau gemafi § 823 
B G B. nicht fordern kann. 

Anders ist aber die Rechtalage hinsichtlich der mit der tJberfuhrung 
der klagerischen Ehefrau in die Anstalt verbundenen Kosten. Sie sind in 
ihrer Parson erw achsen und bilden ebenso einen Bestandteil ihres Schaden?, 
wie die Kurkosten einer Ehefrau bei deren korperlicher Verletzung. Der 
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Umstaad, daB der Ki&ger diese Kosten bezahlt hat, and art hierun nichts. 
Mit Hecht hat aucli die Revision darauf hingewiesen. da 13 der IGeger d : esen 
Schaden als einen seiner Ehefrau erwaohsenen Schaden beansprucht habe 
und daB, wie schondas Landgericht ausgefiihrt hut, der K!tiger kraft seines 
ehem&nnliehen Verwaltungsrechtes den Schaden seiner Ehefrau in eigener 
Person geltend mac hen konnte. 

Hiernach war die Revision begrundet und, wie geschehcn, zu erkennen. 

Die endgiiltige Entscheidung des Kammergerichtes vom 12. VI. 1018 
lautete dahin: 

Die Berufung des Klugers war, soweit der Bek’agte H. in Betracht 
kommt, unbegrundet. 

Der Klager veriangt jetzt sowohl den Ersatz des durch die wider- 
rechtliche Freiheitsberaubung seiner Frau ihm selbst entstandenen Schadens, 
als auch den Ersatz des seiner Ehefrau entstandenen Schadens, den er kraft 
seines ehem&nnlichen Verwaltungsrechtes im eigenen Narnen gelt end nun lit. 
Da ein Vertragsverhalt nis nicht behauptet und die Gelt end machung von 
Anspriichen aus § 326 B G B. bereits iinter Bewiliigung des Reichsgerichts 
versagt ist, kommen nur noeh Anspriiehe aus § 823 B G B. in Betracht. 

Voraussetzung dieser Anspriiehe ist, daB der Beklagte H. vorsdtzlich 
oder fahrldssig die Freiheit der Ehefrau des Klagers widerrechtlich verletzt 
Oder gegen ein ihren Schutz bezweckendes Gesetz verstoBen hat. Diese Vor- 
aussetzungen sind nicht gegeben. 

Zutreffend ist allerdings der Standpunkt des K lagers, daBansich jedein, 
auch dem Kranken, die unbeschrankte person*.iche Freiheit gewalirleistet 
ist, daB also niemand ihm die kbrperliche Bewegungsfreilicit entziehen oder 
ihn gegen seinen Willen zu Handlungen udtigen darf. Es muB auch zugegeben 
werden, daB, objektiv betrachtet, hicr keiner der Falle vorliegt, in denen 
das Gesetz eine personliche Besehriinkung der Freiheit zulaBt (§ 6 des Ge- 
setzes vom 12. II. 1850, § 51 StGB., § 656 ZPO. und die in versehiedenon 
Gesetzen geregelten Fiille der Verhaftung, Vorfiihrung und voriaufigen Fest- 
nahme). 

Auch dem Arzte steht kein besonderes Berufsrecht zu Eingriffen in die 
korperliche Unversehrtheit und in die Freiheit des gesunden oder kranken 
Menschen zu (vergl. RG. Bd. 68, 8. 431. Warn, Rechtspr. 1910. No. 279. 
S. 288. Joaehim-Korn, Deutsches Arzt credit. Bd. 1. 8. 377). Er rauB 

gegebenenfalls die Polizei oder gemiiB § 1846 BGB. das Vormundschafts- 
gericht angehen. Es muB dem Klager weitorhin auch zugegeben v erden, daB 
der Beklagto H. sich fur seine Hand lungsweise nicht auf die Grundsiitze 
der Geschaftsfuhrung ohno Auftrag lierufen kann. Ob der Klager, der sich 
zur Zeit der Cbcrfiihrung seiner Frau in die Anstalt auf einer Reise nacli 
Afrika befand, Jeicht zu erreichen war oder nicht. kann dahingestellt bleihen. 
Jedenfalls stand auch dem Ehemanne koine Befugnis zu Eingriffen in die 
personliche Freiheit. seiner Frau zu, und weder seine vorherige Zustimmung 
noch seine nachtriiglicho Genehmigung war geeignet, einen widerrechtlichen 
ISingriff indie Freiheit der Frau objektiv der Rcchtsw idrigkeit zu entkleiden. 
Es mag also sein, daB der Eingriff des Bek’agten in die personliche EYeiheit 
der Ehefrau des Kliigers durcli die gegen ihren Widen erfolgte Vberfuhrung 
in die Anstalt objektiv rechtswidrig war. Der Eingriff erst hoi nt aber nach 
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Lage der Umstande des gegebenen Fallea nicht ala ein auch aubjektiv wider - 
rechtlicher. Ob die Ehefrau des Kl&gera im Marz 1912 tatsachlich geisies- 
krank war oder nicht, kairn auf sich beruhen, Jedenfalls war der Bekiagte £f. 
damals, ohne gegen Regeln der arztlichen Kunst zu veratoBen, zu der An- 
nahme berechtigt, daB sie geisteskrank sei, und daB ea in ihrem und ihrer 
Umgebung Inter esse geboten sei, aie in eine Heilanatalt zu Bingen. Dieae 
Featstellung griindet aich auf das Gutachten dea Sachverst&ndigen Prof. 
Binswanger. Danach war der Bekiagte //., abgesehen von aeinen eigenen 
Beobachtungen, und den Mitteilungen de* Hausarztes zu der Annahme der 
Geisteskrankheit berechtigt, wenn die tata&chlichen Beobachtungen dea 
Kreisarztea in aeiner Bescheinigung vom 18. III. 1912 und die arztlichen 
Feststellungen in der Krankengeachichte der Ehefrau dea Klagers zutreffen. 
Die Beobachtungen von Zeugen und ihre Bekundungen iiber Zeichen geistiger 
Storung oder geistiger Gesundheit sind nach dem Gutachten dea Sachver¬ 
st&ndigen Binswanger ohne Belang, deahalb bedurfte ea der Vernehmung 
der vom Kl&ger benannten Zeugen nicht. Ea koinmt entacheidend nur auf 
die Beobachtung von Arzten, wie aie in der Bescheinigung dea Kreisarztea 
und in der Krankengeachichte niedergelegt sind, an. Dieae Beobachtungen 
sind nach der eidlichen Bekundung dea Kreisarztea und der Zeugen, die iiber 
die Entatehung und den Inhalt der Krankengeachichte auf Grund eigener 
Wahrnehmungen Angaben m*chen konnten, zutreffend. Danach lagen fur 
den Bekiagten triftige Griinde vor, die Ehefrau dea Kl&gera sei geisteskrank 
und ihre Unterbringung in eine Heilanatalt fur geboten zu halten. Bei der 
Priifung seiner Berechtigung zur Unterbringung der Ehefrau des Kl&gers 
ist dem Bekiagten eine Fahrlassigkeit nicht zur Last zu legen. Im § 4 der 
gemeinschaftlichen Verfiigung dea Justizminiatera, dea Ministers der Medi- 
zinalangelegenheiten und dea Ministers des Innern vom 26. III. 1901, be- 
treffend die Unterbringung in Privatanstalten fiir Geiateskranke, ist fiir 
Geisteskrank© iiber 18 Jahre beatimmt: In dringenden F&llen kann die 
vor l&ufige Auf nahme auf Grund ernes den Vorachriften des § 2, Aba. 1, ent- 
aprechenden Zeugniasea jedea approbierten Arztea erfolgen uaw. Der vor- 
laufig Aufgenommene muB jedoch binnen 24 Stunden dem zuat&ndigen 
Kreisarzt angemeldet werden. Daa Zeugnis hat nach § 2, Aba. 1 zu^enthalten: 
die Veranlassung und den Zweck der Ausatellung, Zeit und Ort der Unter- 
suchung, Datum der letzten Unterauchung, die den Untersuchenden ge- 
machten Mitteilungen und die eigenen Beobachtungen, genaue Angabe der 
Krankheitszeichen und Begriindung der Notwendigkeit der Aufnahme in 
die Anstalt. Diese Ministerialverfiigung gibt, ohne materielles Recht zu 
schaffen, lediglich die formellen Vorauasetzungen an, unter denen eine Auf¬ 
nahme in eine Privatanstalt erfolgen kann. Es kann dahingostellt bleiben, 
aus welchen Griinden darunter die Zustimmung des Kranken oder seines 
gesetzlichen Vertreters nicht aufgefiihrt iat. Jedenfalls konnte der Bekiagte 
diese allgem 0 ine Verfiigung dahin verstehen und hat sie auch dahin ver- 
standen, daB in dringenden Fallen das Zeugnis des Arztes zur Unterbringung 
ausreiche, ohne daB ihm aus diesem Rechtsirrtum der Vorwurf der Fahr¬ 
lassigkeit gemacht w^erden kann. 

Danach sind die Anspriiche des Kl&gera, gleichviel, ob er eigenen 
Schaden oder Schaden seiner Frau in eigenem Namen erstattet verlangt, 
unbegriindet. Seine Berufung war daher zuriickzuweisen mit der MaBgabe, 
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da Q die Entscheidung auf die Widerklage gegeniiber den jetzigen Anspriichen 
dea Kl&gers auf Aberkennung beideF Anspriiche zu lauten hat. 

Der Inhalt und Gedankengang der voranstehenden Ent- 
scheidungen ist kurz folgender: 

Entscheidung des Landgerichtes. Ein Gesetz betreffend die 
Intemierung von Geisteskranken existiert in Preufien nicht. Ge- 
6etzlich geregelt ist lediglich 1. die polizeiliche Schutahaft, 2. die 
Unterbringung des Angeschuldigten zwecks Beobachtung, 3. die 
Unterbringung des Entmundigten. Die Intemierung der Frau 
v. X. war somit widerrechtlich. Es existiert jedoch der Ministerial- 
erlaB vom 26. III. 1901, der die Aufnahme von nicht entmiindigten 
Geisteskranken regelt. Diese Anweisung ist aber kein Gesetz. Die 
Intemierung war somit objektiv widerrechtlich und strafbar, sub- 
jektiv jedoch nicht, da der Staat, wie sich aus den Ministerial- 
anweisungen ergibt, die Intemierung billigt. Die Arzte hatten 
somit nicht die Erkenntnis der Rechtswidrigkeit, somit auch nicht 
den Vorsatz der unerlaubten Handlung. Voraussetzung war, daB 
die Frau v. X. geisteskrank wa und nicht zu Hause geheilt werden 
konnte. Der Kreisarzt hat die Pat. fur geisteskrank und der 
Ar.staltsbeh' no lung bediirftig gehalten, dsher duiften es die Be- 
klagten auch. Sie haben somit auch-nicht fahrlassig gehandelt. 

Erste Entscheidung des Kammergerichtes: Die Frage, ob 
Frau v. X. geisteskrank war, kann dahingestellt bleiben. Nicht 
die Pat., sondem der Ehemann derselben verlangt Ersatz, und zwar 
des ihm selbst entstandenen Vermogensschadens. Wegen Ver- 
letzung eines Schut zgeset zes steht jedoch ein Schadenersat zanspruch 
nur denjenigen zu, de en Schutz durch das verletzte Gebot be- 
zweckt wird. Auch aus § 823 und 826 B.G B. kann eine Haftung 
des Beklagten nicht hergeleitet werden. 

Entscheidung des Reichsgerichtes: Die Verletzung eines Ver- 
tragsverhaltnisses kommt nicht in Frage, ebensowenig eine uner- 
laubte Handlung im Sinne § 826 B.G.B. Dem Beklagten hat das 
BewuBtsein der Schadenzufiigung gefehlt. Der Klager konnte kraft 
seines ehemannlichen Verwaltungsrechtes den Schaden seiner Ehe- 
frau in eigener Person geltend machen. Die Revision war somit 
begriindet. 

Zweite Entscheidung des Kammergerichtes: Der Eingriff war 
objektiv rechtswidrig, er ware es auch gewesen, wenn der Klager 
die Einwilligung zur Intemierung gegeben hatte. Der Eingriff war 
aber subjektiv nicht ein widerrechtlicher. Ob Frau v. X. geistes¬ 
krank war, ist ohne Belang. Der Beklagte hat nicht gegen Regeln 
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der arztlichen Kunst gehandelt, als er die Pat. fiir geisteskrank 
hielt und sie internierte. Dies ergibt sich aus dem Gutachten des 
Sachverstandigen Prof. Binmanger. Fahrlassigkeit liegt auch 
nicht vor. Der Beklagte konnte die Ministerialverfiigung dahin ver- 
stehen, das er zur Intemierung berechtigt war. Dieser Rechts- 
irrtum involviert somit keine Fahrlassigkeit. 

Das Wesentliche, was die Entscheidungen ergeben, ist: daB 
ein Gesetz, das die Intemierung nicht entniindigter nicht gemein- 
gefahrlicher Geisteskranker regelt, nicht existiert, daB die Mi- 
nisterialverfiigung vom 26. III. 1901 kein Gesetz ist und ein solches 
nicht ersetzen kann, daB ein Arzt, der gemaB dieser Ministerial- 
verfiigung einen nicht entmiindigten Kranken in eine geschlossene 
Anstalt einweist bzw. aufnimmt und festhalt, objektiv Freiheits- 
beraubung begeht. 

Eine juristische Kritik dieser Entscheidungen kann nicht 
meine Aufgabe sein. Ich beschranke mich auf folgendes: 

Nicht verst andlich ist die Bemerkung in der endgiiltigen Ent- 
scheidung: ,,Es kann dahingestellt bleiben, aus welchem Grunde 
in der Ministerialverfiigung vom 26. III. 1901 *) die Zustimmung 
des Kranken oder seines gesetzlichen Vertreters nicht aufgefiihrt 
ist.“ Der § 4 der Anweisung bezieht sich zweifellos auch auf Kranke, 
die nicht entmiindigt sind bzw. keinen Vertreter haben. Anderseits 
liegt, wenn der Kranke 6eine Einwilligung zur Aufnahme gibt. 
m. E. iiberhaupt keine Schwierigkeit vor, der Tatbestand der 
objektiven Freiheits'beraubung kommt dann gar nicht in Frage. 
Die Unterbringung in eine geschlossene Anstalt wird sich meisteus 
dann auch umgehen lassen. 

Bedenken muB die Charakterisierung der Intemierung eines 
Geisteskranken als ,,objektive Freiheitsberaubung“ erregen. 
Werthauer 1 2 ) hat gegen diese Auffassung Stellung genommen und 
ausgefiihrt: Der Tatbestand eines Strafgeset zes wie der der Frei- 
heitsberaubung liegt entweder vor, indem alle Tatbestandsmerk- 
male gegeben sind. oder er liegt iiberhaupt nicht vor. wenn ein 
solches fehlt. Das Vorliegen einiger Tat best andsirerkmale ist nie- 
mals identisch mit dem Vorliegen eines Teiles des Strafdeliktes. 
Das Vorliegen einzelner Tat best andsmerkmale ist vollstandig 

1 ) Meeli, l)it* Kiirsorgo fiir (IcMsifskrank^ und geistig Abnorme. Halle 
1915. S. 170. 

2 ) Weller u. Werthauer, Die Keehte cltT Anstalts’eiter gegeniiber inter- 
nierten Geistesknmkc n, insbesondere bei eingeleiteten Entmundigungs- 
verfaluen. Ztselir. f. Psych. Bd. 09. 
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glcichgiiltig, da nur das Zusammentreffen der tatsachlichen Er- 
eignisse, welche den Tatbestand ausmachen, eine Handlung strafbar 
machen. Internie t ein'Arzt einen Kranken wegen Geistesstorung, 
so fehlen wesentliche Tatbestandsmerkinale, deshalb kann wedcr 
von objektiver noch subjekt iver Freiheitsberaubung die Rede sein. 
Es besteht dieGefahr, daB die ergangenen Erkenntnisse in spateren 
Prozessen gegen Arzte als Grundlage fiir die Heranziehung des 
§ 239 St G B. beniitzt werden. 

Das Gericht vertritt die Auffassung, daB an sieh Freiheits¬ 
beraubung und Haftung fiir den aus derselben erwachsenen Schaden 
anzunehmen sei. Fur den Akt der Aufnahme in die Anstalt war 
jedocb der Anstaltsbesitzer und der Kreisarzt, der die Notwendig- 
keit der Internierung attestierte, rechtlich verantwortlich. War 
iiberhaupt durch den Aufent halt in der Anstalt ein Schaden entstan- 
den, so waren Anstalt sbesitzer und Kreisarzt dafiir verantwortlich 
gewesen. Ich war meinesErachtens lediglich fiir diet on mir veran- 
laBte Dberfiihrung und die Kosten derselben haft bar. 

Die Aufnahme ist nan.lich ein selbstandiger Akt des Leiters 
bzw. Besitzers der Anstalt. Das iirztliche Attest, das fiir die Ein- 
weisung vorgeschrieben ist, ist nur eine der Voraussetzungen der 
Aufnahme. Der Arzt verbringt durch sein Attest gar nicht in die 
Anstalt, da er nur ein Attest ausstellt, das eine der Vorbedingungen 
fiir die Aufnahme ist. Es fehlt sogar jeder urstichliche Zusarrmen- 
hang zwischen der Attestierung durch den Aizt und der Aufnahme 
in die Anstalt (Werthauer). 

Auf einen Schadenersatz kam es in dem vorliegenden Falle 
dem Klager gar nicht an. Er bet rat denWeg der Zivilklage lediglich, 
um in dem Verfahren eine gerichtliche Feststellung, ob Geistes- 
krankheit vorlag, zu erzwingen, da die Pat. in querulat orischer 
Weise dies anstrebte. Ein Ant rag auf Entlassung, wie ihn § 10 des 
Ministerialerlasses vom 26. III. 1901 vorsieht. wurde von der 
Kranken wahrend ilires Anst alt saufent halt es nicht gestellt. Pro- 
zessen, wie dem vorliegenden, wiirde der Boden ent zogen werden, 
wenn gesetzlich bestimint wiirde. daB dem interniertenKranken. 
seinem ev. Vertreter, aueh den Angehorigen <les internierten 
Kranken auf gerichtlichem \\ r ege ein Einsprucli gegen die Inter¬ 
nierung zustande. Dieser Einspruch diirfte jedoch lediglich auf 
dem Wege eines reinen Verwaltungsgerichtsstreitverfalrrens, unter 
Ausschaltung der sonstigeji biirgerlichen Gericht sbarkeit ( Lepj>- 
mann), moglich sein. 
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Das Urteil sagt: Anders ware es, wenn die Ehefrau des Klagers 
damals nicht geisteskrank, oder wenn sie trotz einer geistigen Er- 
krankung auch ohne Unterbringung in einer geschlossenen Anstalt 
geheilt werden konnte und die Beklagten in Kenntnis oder fahr- 
lassiger Unkenntnis dieser Um6tande gehandelt hatten. Der Ge- 
sichtspunkt der Heilbarkeit ohne Anstaltsunterbringung erscheint 
vom arztlichen Standpunkt unhaltbar, da die Heilbarkeit einer 
Psychose, abgesehen von der Natur des Leidens, von zu vielen 
Faktoren abhangig ist, die sich vielfach gar nicht iibersehen lassen. 
Der Gesichtspunkt der Heilung ist es meistens nicht alliein, der die 
Internierung notig macht. Schutz des Kranken und Schutz der 
Umgebung bzw. Allgemeinheit vor dera Kranken konnen ausschlag- 
gebend sein. Auch an sich zu Hause heilbare Geisteskranke ge- 
horen in der Regel in die Anstalt. 

Die den gerichtlichen Entscheidungen zugrunde liegende 
Auffassung, daB die Internierung von nicht entmiindigten Geistes- 
kranken der gesetzlichen Grundlage entbehre, steht keineswegs 
isoliert da. Sie ist schon oft in Gerichtsentscheidungen vertreten 
worden. Sie findet sich auch sonst in der juristischen Literatur. 
Von den klagerischen Anwalten sind immer wieder die Veroffent- 
lichungen Boxbergers 1 ) zitiert worden, der u. a. zu dem Ergebnis 
kommt, dafi Geisteelcrankheit ebensowenig me eine korperliche 
Krankheit an sich menials geniigen, einen Kranken einer Internierung 
und Behandlung gegen seinen Willen unterwerfen zu durfen. — 
Ministerialverfiigungen haben ebeneo wie Polizeiverfugungen 
nicht den Wert und die Kraft von Staatsgesetzen. Sie haben Ge- 
setze zur Voraussetzung und stellen lediglich Ausfiihrungsanord- 
nungen im Rahmen von Gesetzen dar, ihre Gultigkeit kann von 
dem Richter gepriift und abgelehnt werden. Ein Berufsrecht des 
Arztes existiert nicht und wiirde von der Judikatur stets abgelehnt. 
Ein Recht, einen arztlichen Eingriff vorzunehmen, auch wenn 
es im vitalen Interesse des Pat. liegt, besteht nicht. Der Arzt 
bedarf der Einwilligung des Kranken. Nur in von dem Gesetz 
festgesetzten Fallen sind im offentlichen Interesse MaBnahmen 
gegen den Willen bzw. ohne Zustimmung des Kranken moglich. 

Von anderer Seite wird der Mangel eines Gesetzes, auf das sich 
die Verordnungen iiber die Einweisung und Festhaltung von 
Geisteskranken stiitzen, bestritten. Es wird auf verschiedene 
altere Gesetze Bezug genommen. 

') Boxberger, Zbl. f. freiw. Gerichtsbarkeit. X. 8. S. 282. 
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Werthauer crblickt im Gesetz iiber die Polizeiverwaltung vom 

11. III. 1850 die Grundlage fiir die Internierung Geisteskranker. 
In diesem Gesetz ist bestimmt, daB die mit der ortlichen Polizei¬ 
verwaltung betrauten Behorden befugt sind, ortspolizeiliche Vor- 
schriften zu erlassen. Zu den Gegenstanden der ortspolizeilichen 
Vorschriften gehort der Schutz der Person und des Eigentumes. 

Nach andern ergibt sich das Recht, gemeingef&hrliche Geistes- 
kranke zu internieren, in PreuBen aus dem ,,AHgemeinen Land- 
recht , § 10, Titel 17, Teil II. Nach ihm ist es ,,das Amt der Polizei, 
die notigen Anstalten zur Erhaltung der offentlichen Ruhe, Sicher- 
heit und Ordnung und zur Abwendung der dem Publiko oder ein- 
zelnen Mitgliedern desselben bestehenden Gefahr zu treffen, ferner 
aus § 1 des Gesetze3 zum Schutze der pereonlichen Freiheit vom 

12. II. 1850 nach ihm sind Pereonen in polizeiliche Verwahrung 
zu nehmen, wenn der eigene Schutz dieser Personen oder die Auf- 
reehterhaltung der offentlichen Sittlichkeit, Sicherheit urd Ruhe 
diese MaBregel dringend erfordern 1 ). 

Ich geheauf diezitierten Gesetzbestimmungen hier nieht naher 
ein, denn es scheint mir, daB sie nur fiir die Internierung gemein- 
gefahrlicher Kranker eine Handhabe bieten konnen, denn es ist in 
alien Gesetzen von Schutz der Person, des Eigeutums bzw. von 
Aufrechterhaltung der offentlichen Ruhe, Sicherheit und Sittlich¬ 
keit die Rede, d. h. von Dingen, die durch harmlose Oeisteskranke 
nieht gefahrdet warden. Sodann konnte es erforderlich scheinen, daB 
bei einer Internierung, die sich auf die genannten Gesetze stiitzen 
soli, die Polizei in Aktion treten miiBte, denn es ist in alien zitierten 
Gesetzen von der Funktion der Polizei die Rede. 

Jedenfalls ergibt sich bereits aus der Divergenz der Ansichten, 
daB eine klare und zweifelfreie gesetzliche Bestimmung nieht vor- 
liegt und daB man imofem von einer Liicke in der Gesetzgebung 
reden kann. 

Stiitzt man sich auf die angefiihrten Gesetze, so ist man ge- 
notigt, den Begriff der Gemeingefahrlichkeit bzw. der Gefahrlich- 
keit moglichst weit zu fassen. 

Als Definition der Gemeingefahrlichkeit kann man den Passus 
§ 12 in der Ministerialverfiigung vom 26. III. 1901 ansehen. Hier 
heiBt es: Ein Kranker, welcher als fiir sich oder fiir andere gefahrlich 

*) Zitiert nach S&ul'.ze : Die Sicherung der Geaellschaft gegen gemein- 
gefahrliche Geisteskranke und der Vorentwurf zu einem Deutachen Straf- 
geaetzbuch. Arch. f. Psych. 48. 1. 
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oiler als fiir die offentliche Ordnung storend anzusehen ist . . . Der 
Tatbestand der Gemeingefahrlichkeit wurde in neueren Gerichts- 
entscheidungen dahin definiert, daB Gemeingefahrlichkeit anzu- 
nehmen ist, wenn von dem Kranken eine Storung der offentlichen 
Ruhe, Sicherheit imd Ordnung oder eine Gefahrdung von Rechts- 
giitem anderer Personen zu befiirchten ist. Die Gemeingefahrlich- 
keit braucht somit also noch nicht in Erscheinung getreten zu sein, 
sie braucht nur zu befiirchten zu sein bzw. im Bereich der Moglich- 
keit zu stehen. So kann ein deprimierter Kranker gemeingefahrlich 
sein, wenn er selbstmordverdachtig ist, versuclit er z. B. Selbstmord 
durch Gasvergiftung, so bedingt er Explosionsgefahr, er kann seine 
Kinder gefiihrden, indem die Moglichkeit besteht, daB er diese 
beim Selbstmord durch Gasvergiftung mittotet. In dieser Weise 
liiBt sich der Begriff der Gefahrlichkeit sehr dehnen. Ich wiirde es 
aber fur verfehlt halten, wenn die Arzte sich bei ihrem Handeln in 
Fallen von Geisteskrankheit lediglich auf den Begriff der Gemein- 
gefahrlichkeit bzw. Gefahrlichkeit stiitzen wiirden. Es gibt Falle, 
in denen der anstaltsbedurftige Kranke lediglich hilllos ist, 7. B. 
bei stuporosen Zustanden, senilem Schwachsinn usw., in anderen 
Fallen ist es die Gefahr der Vermogensschadigung, z. B. bei be- 
ginnender Paralyse, oder die Gefahr, sich zu kompromittieren, 
z. B. bei hvpomanischen Zustanden bei weiblichen Personen, die 
die Internierung notig macht. Vorbeugung weiterer Verschlimme- 
rung und Durchfiihrung von Heilverfahren (Himlues, Morphini6- 
mus usw.) kommen des weiteren in Betracht. Zudem unterliegt 
es dem tTrteil des Gerichtes, ob bei einer Internierung Gefahrlich¬ 
keit vorlag oder nicht. Zwar wird das Gericht einen psychiatrischen 
Sachverstandigen im gegebenen Falle horen. Bei der Unbestimmt- 
heit des Begriffes t er Gemeingefahrlichkeit bzw. der Gefahrlich¬ 
keit werden die Ansichten der Sachverstfindigen jedoch aus- 
einandergehen. Ini Verlaufe des mitgeteilten Gerichtsverfahrens 
beschloB das Kammergericht, einen Sachverstandigen daruber zu 
horen, ob die beklagten Arzte dadurch, daB sie Frau v. X. gegen 
ihren Willen in eine geschlossene Anstalt brachten, gegen all- 
gemein anerkannte Regeln der Heilkunde verstoBen haben. 

Der von der Arztekammer vorgeschlagene Sachverstandige 
wurde von dem Rechtsanwalt des Klagers abgelehnt unter der Be- 
griindung, er habe gegen denselben Tatsachen vorzubringen, die 
von solcher Bedeutung seien, daB man an der Verstandesreile des 
Sachverstandigen zweifeln musse, und ebenso an der Fahigkeit, 
die Bedeutung des Eides zu erkennen. Er stellte daher Antrag 
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gemaB § 393, Ziff. 1 Z.P.O. Diesem Einspruch gegen den psychia- 
trischen Sachverstandigen trug das Gericht Rechnung! 

Auf Grund der Akten gab sodann Prof. Bin&wanger ein Gut- 
achten dabin ab, daB ohne Zweifel Frau v. X. zur Zeit der Ein- 
lieferung in die Anstalt und schon einigeTage v or her an ausge- 
sprochener manischer Erregung litt, mit wechselnder Intensitat 
habe diese angehalten bis Mitte Juni 1912. Auf der Hohe der Er- 
krankung hatten alle Merkmale der Manie vorgelegen, das Tun und 
Handeln der Pat. sei nicht gemeingefdhrlich, aber zweckwidrig ge- 
wesen. Die Intemierung sei im Interesse der Kranken durchaus 
geboten gewesen, sie habe zur Besserung gefiihrt. Die Beklagten 
hatten dadurch, daB sie die Pat. gegen ihren Willen in die ge- 
schlossene Anstalt brachten, gegen allgemein anerkannte Regeln 
der Heilkunde nicht verstoBen. > ^ 

Es ist von Interesse, daB hier von autoritativer Seite eine 
Kranke, bei der ,,alle Merkmale der Manie vorlagen“, ausdru k- 
lich als nicht gemeingef&hrlich exachtet wird. Es diirfte nur zweck- 
dienlich sein, wenn, wie dies bereits mehrfach, so von Schultze 1 ), 
gefordert wird, der Begriff der Gemeingef&hrlichkeit wegen seiner 
Unbestimmtheit in alien irrenrechtlichen Ausfiihrungen beiseite 
gelassen wiirde. Es ist daher zu begriiBen, daB in dem Badischen 
Irrengesetz das Wort „gemeingeffthrlieh“ nicht vorkommt. 

In einer fthnlichen Lage wie der Anst, der einen nicht ent- 
miindigten, nicht gemeingefahrlichen Geisteskranken gegen seinen 
Willen in eine Anstalt intemiert, befindet sich der Ohirurg, der 
gegen den Willen des Pat. eine notwendige Operation au.fuhrt. 
Von juristischer Seite wurde vielfach die Ansicht vertreten, daB 
ein chirurgischer Eingriff objektiv eine Korperverletzung darstellt. 
Es kann auch nicht geleugnet werden, daB ein gewisses Bedilrfnis 
fii'. eine derartige Auffas.ung gelt end gemacht werden kann, weil 
man andemfalls einem Chirurgen, der leichtfertig bzw. aus 
unlautem Motiven gegen den Willen des Kranken operiert hat, 
strafrechtlich nicht beikommen konnte. Tats&chlich liegt auch 
eine Reichsgerichtsentscheidung vor, nach der jeder chirurgische 
Eingriff alB korperliche MiBhandlung betrachtet werden kann. 
Diese Fragen sind oft erSrtert worden, bo in neuester Zeit von Hoff¬ 
mann auf der 3. Hauptversammlung des Deutschen Medizinal- 
beamtenvereins. Die Chirurgen haben sich energisch dagegen ver- 

1 ) Schultze, Das Irrenrecht. Handbuch der Psychiatric. Leipzig u. 
Wien 1912. 

MonatMchrltt 1. Psychlatrie a. Neurologie. Bd. XLVI. Heft 3. 10 
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wahrt, daB jeder operative Eingriff alg objektive Koiperverletzung 
aufzufassen eei. Hoffmann hat gefordert, daB die Straflosigkeit 
der ordnungs- und pflichtgemSB vorgenommenen first lichen Ein- 
griffe klar und deutlich durch das Gesetz ausgesprochen werde, 
bo daB kein Zweifel aufkommen konne. Solche Gesetzparagraphen 
existieren auch bereits in anderen Lfindern, z. B. in Neu-Seeland. 
Hoffmann hat als Zusatz zu dem die KSrperverletzung betreffenden 
Paragraphen des Strafgesetzbuches vorgeschlagen: Eine strafbare 
Handlung ist nicht vorhanden, wenn die Handlung durch die Not- 
wendigkeit fiiztlicher Hilfe geboten war und mit der erforderlichen 
Sorgfalt und dem notigen Geschicke au6geftthrt worden ist. Eine 
fihnliche Bestimmung konnte man dem Abschniit des Strafgesetz¬ 
buches, der sich auf Verbrechen und Vergehen wider die personliche 
Freiheit bezieht, anfiigen. Diese konnte etwa lauten: Eine strafbare 
Handlung liegt nicht vor, wenn bei geistiger Storung im Interesse 
des Kranken oder der Allgemeinheit ein Arzt den Kranken unter 
Befolgung .der in Frage kommenden Verordnungen in eine ge- 
schlossene Anstalt einweist oder in einer eolchen Anstalt feet halt. 

Im PreuBischen Strafgesetzbuch vom 14. IV. 1851 war die 
Bestimmung enthalten, daB eine widerrechtlicheFreiheitsberaubung 
nicht vorhanden sei, wenn die Fwrsorge fur einen Oeisteskranken die 
Beschrdnkung seiner Freiheit notwendig mache. Die Wiederaufnahme 
dieser Bestimmung halte ich noch fur zweckn fiBiger, da es ja nicht 
selten vorkommt, daB auch jemand, der nicht Arzt ist, voriiber- 
gehend die Freiheit eines Geisteskranken beschrfinken muB, z. B. 
wenn derselbe innerhalb der Familie verpflegt wird oder die t'ber- 
fiihrung in eine geschlossene Anstalt aus irgend einem Grunde 
nicht sofort irSglifch ist. 

Durch eine derartige Bestimmung ware der Arzt, der einen 
nicht entmiindigten Geisteskranken in eine Anstalt einweist bzw. 
in einer solchen festh&lt, jedoch nur vor strafrechtlicher Verfolgung 
gesichert, nicht aber vor einer Schadensersatzklage ge^chxitzt. 

# Das Landgericht sagt ausdriicklich, daB die Ministerial- 
verordnung kein Gesefk ist; die Aizte, die ihr gemfiB gehandelt 
haben, haben objektiv widerrechtlich gehandelt. Es schiitzt 
nach Ansicht des Landgerichtes die Arzte vor Bestrafung und 
Haftung lediglich die juristische Konstruktion, daB sie sich in Un- 
kehntnis der Rechtswidrigkeit befunden haben. Das Reichsgericht 
hat diese Ausfiihrungen gebilligt. Diese Konstruktion ist nun schon 
aus dem Grunde volligunbefriedigend, weil einGericht sich sehr wohl 
auf den Standpunkt stellen koimte, daB der Arzt wissen mufi, daB 
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die Ministerialverfiigungen nicht die Giiltigkeit eines Gesetzes 
haben, und daB eine gerichtliche Befugnis, die sie eigentlich zur 
VorauBsetzung haben, gar nicht existiert. Eb konnte somit fahr- 
lftssige Nichtkenntnis angenommen werden, die Haftbarkeit nicht 
aufhebt. Eb sei auch hier darauf hingewiesen, daB bereits eine 
G er ic ht Bent sc heidung vorliegt, die grundsatzlieh einen Ersatz- 
anspruch ftir den durch ungerechtfertigte Unterbringung in eine 
Irrenanstalt entstandenen Schaden fiir gerechtfertigt erkl&rt hat. 

Unter diesen Umstanden erecheint das vielfach ge&uBerte 
Verlangen nach einem PreuBischen bzw. Reichsirrengesetz durch- 
aus begriindet. Soli durch ein solches Gesetz der Arzt, der einen 
Geieteskranken interniert, vor Prozessen geschiitzt 6ein, bo miiBte 
das Gesetz vor allem bestinunen, daB jede Aufnahme in eine ge- 
schlossene Anstalt alsbald behordlich statthaft erklart wird und daB 
jedem Internierten bzw. dem gesetzlichen Vertreter oder den Ange- 
horigen das Recht des Ein6pruches gegen die Internierung auf dem 
vorgeschriebenen Wege des Verwaltungsgerichtsstreiis zusteht. 
Weitere Forderungen sind u. a. von Leppmann aufgestellt, sie be- 
ziehen sich auf Moglichkeit der Internierung auch bei fehlender 
Gefahrlichkeit zum Zwecke der Heilung und des Schutzes, Moglich- 
keit einer sofortigen vorlaufigen Aufnahme in dringlichen Fallen 
sowie einer Einweisung zwecks Beobachtung bei zweifelhaftem 
Geisteszustand, wenn Gefahrlichkeit vorliegt. 

Diesen Wiinschen tragt das am 25. VI. 1910 erlassene 
Badische Gesetz 1 ), die Irrenfiirsorge betreffend, im wesentlichen 
Rechnung. 

Nach dem Badischen Gesetz kann in dringenden Fallen die 
sofortige fiireorgliche Unterbringung eines Geisteskranken in einer 
Irrenanstalt ohne Antrag eines Antragsberechtigten und ohne 
l ezirksamtliche Statthafterklarung oder Anordnung erfolgen, wenn 
die Geisteskrankheit und die Notwendigkeit der sofortigen Auf¬ 
nahme zum Zweck der Heilung des Kranken oder zur Vermeidung 
von Gefahren fiir den Kranken eelb6t oder fiir andere Personen 
oder fiir das Eigentum oder fiir die offentliche Sittlichkeit von dem 
fiir den Aufenthalteort des Kranken zustandigen Bezirksaizte auf 
Grund unmittelbar vorhergegangener personlicher Untereuchung 
des Kranken bestatigt werden. Das bezirkearztliche Zeugnis kann 
ersetzt werden durch das Zeugnis eines Aretes der offentlichen 

1 J Badisches Gesetz, die Irrenfiirsorge betreffend. Psych.-neuroiog. 
Woch. 1910—1911. No. 25. 
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Irrenanstalt, in welche die Aufnahme erfolgen eoll. Wenn die fiir- 
sorgliche Unterbringung in eine Privatanstalt erfolgen eoll, kann 
das beeirks&rztliche Zeugnis ersetzt werden durch das Zeugnis ernes 
Antes der Privatirrenanstalt, sofern dieser Ant vom Ministerium 
des Innern hienu besonders erm&chtigt ist. Jedoch ist in einem 
solchen Falle der Kranke binnen 24 Stnnden nach der Aofnahme 
vom Bezirksarzt zu untersuchen und, falls dieser das Vorliegen der 
Voraussetzungen des Absazt 1 (des § 5 des Gesetzes) nicht bestatigt , 
sofort zu entlassen. Gegen die Intemierung und Zuriickbaltung 
in der Anstalt steht dem volljahrigen Kranken selbst, sofem er 
nicht gesch&ftsunf&hig ist, sowie den Antragsberechtigten (d. h. in 
erster Linie den nftchsten Angehorigen) der Einspruch zu. t)ber 
den Einspruch entscheidet das Bezirksamt. Das Bezirksamt ist 
berechtigt, eine EntschlieBung iiber einen kurz vorher zuriick- 
gewiesenen Einspruch abzulehnen, wenn neueTatsachen nicht be- 
hauptet werden konnen und das zu erstrebende Sachverst&ndigen- 
gutachten jede Ver&nderung des Zustandes des Kranken laut der 
friiheren Entscheidung in Abrede stellt. 

Die Erfahrungen, die mit dem Badischen Getetz gemacht 
wurden, sind, soweit bekannt wurde, nur gute gewesen (Juiius- 
burger) l ). Das Gesetz kann somit als Grundlage fiir eine Irrengeset z- 
gebung in PreuBen bzw. im Reich empfohlen werden. Unbefriedi- 
gend ist jedoch in dem Badischen Gesetz der Umstand, daB der in 
der Praxis stehende Facharzt fur Psychiatrie keinerlei Beriick- 
sichtigung findet. In dem Gesetze ist die Rede von Bezirks&rzten, 
approbierten Arzten, Vorstanden offentlicher Irrenanstalten, Ge- 
fangnisftrzten und Arzten von Privatirrenanstalt en, eofem diesen 
vom Ministerium des Innern eine besondere Ermachtigung ver- 
liehen ist. Der in der Praxis stehende Psychiater findet keine Er- 
wahnung. Es sind aber zurzeit in den groBen Stftdten vielfach 
Spezialarzte vorhanden, die iiber eine besondere Ausbildung und 
Erfahrung auf psychiatrischem Gebiete verfiigen. Dazu kommen 
die Privatdozenten fiir Psychiatrie in den Universitfttsstadten und 
die Assistenten der psyohiatrischen Kliniken. Die Facharzte der 
Psychiatrie und Neurol ogie sollten billigerweise verlangen, daB sie 
zu den Funktionen der Kreisarzte in rein psychiatrischen An- 
gelegenheiten herangezogen werden konnen. Das Ansehen des 
Standes konnte dadurch nur gewinnen. Man bekommt den Ein~ 


‘) Juliuaburger, Ein Gesetz iiber die Irrenfiirsorpe. Dtsch. med. Woch. 
1912. No. 33. 
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druck, dafi zurzeit der Richter den psychiatrischen Sachverstandigen 
in erster Linie im Kreisarzt erblickt. In charakteristischer Weise 
heifit es in der Entscheidung des Landgerichtes: „Wenn der Kreis- 
arzt die Pat. fiir geisteekrank gehalten hat, 60 ist daraus ohne 
waiteree zu folgem, dafi auch der Bekagte die Pat. fiir geisteekrank 
halten durfte. Das Gericht mifit dem Attest des Kreiearzt es mehr 
Wart bei als dem des Psychiaters. Der Kreisarzt wird gleichfalls 
heklagt; aber offenbar, weil er das Attest nnter Berufung auf 
seinen Amtseid erstattete, erschien dem Gericht dies von beson- 
derem Belang. 

Zurzeit liegen die Verhaltnisse eo: Ein in der Psychiatric er- 
fahrener Facharzt iiberweist einen Kranken mit einem Attest, das 
alles Erforderliche auf Grund eingehender Beobachtung und ITnter- 
suchung enth&lt, einer Privatanstalt. Hier begutachtet den Kranken 
auf Grund einer in der Regel einmaligen Exploration der Kreisarzt, 
der auf dem Gebiete der Psychiatrie oft nur oberfl&chliche Kennt- 
nisse besitzt, und urteilt iiber die Notwendigkeit der Internierung. 
Was wiirde ein Chirurg sagen, wenn erst ein Kreisarzt fiber die 
Zulassigkeit einer Operation ein Urteil abzugeben hatte, und doch 
ist die Gefahr einer unzul&ssigen Operation weit grofier als die einer 
unzul&ssigen Internierung, sie liegt auch weit mehr im Bereich der 
Moglichkeit. Es ist nicht einzusehen, warum die Funktion des 
Kreisarztes nicht auch einem in der Psychiatrie erfahrenen Facharzt e 
iiberwiesen werden kann. Man kann einwenden, dafi der Kreisarzt 
ein vereidigter Beamter ist, und dafi damit eine erhohte Sicherung 
gegen Mifigriffe gegeben ist. Es konnen jedoch keine Bedenken 
dagegen bestehen, dafi da, wo geeignete psychiatrische Facharzt e 
zur Verffigung stehen, solcheauch zu alien psychiatrischen Funk- 
tionen des Kreisarztes herangezogen werden. Eine Vereidigung 
des Psychiaters fiir derartige Funktionen dfirfte sich leicbt ermog- 
lichen lassen. Das Ansehen der Irrenaizte konnte durch solche 
Moglichkeit der Beteiligung nur gewinnen. 

Dafi die alten Vorurteile gegen Irrenarzte und Irren- 
anstalten bei Laien auch zurzeit noch fortbest ehen, ist bekannt 
und t rat in dem Prozefi, fiber den ich bericht et habe, deut lie h zut age. 
Es 6eien hier einige Stellen aus den Schriftefitzen der klageriscben 
Rechteanw&lte angeffihrt, die die6 zur Genfige erkennen lassen; 

_ « tSMCSSJn 

Recht8&nwalt K.: Wenn der Kreisarzt den rechtswidrigen Zustand 
nicht beanstandet hat, so beruht dies eben darauf, daB er den Angaben 
seines Kollegen Vertrauen schenkte. Es ist auch selbstverstftndlich, dafi 
**in vielbesch&ftigter Kreisarzt sich mit den einzelnen Zelleninsassen einer 
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Irrenanstalt kaum mehr als 5 Minuten befassen kann, wobei nicht gerade 
die Objektivitat des Kreisarztes dadurch gew&hrleiaiet ist, dafl er fur sein 
Attest sich vom Anstaltsbesitzer bezahlen laBt. 

Eine Uberfiihrung in die geschlossene Anstalt pflegt aner kann ter- 
mafien auf den Gemiitszustand des Internierten infolge Umgangs mit wirk- 
lich geisteskranken Personen erst im hochsten Grade nachteilig zu wirken. 
Es ist zu verstehen, daB bei einer solchen Umgebung ein bewuBter Mensch 
in der Erkenntnis seiner Machtlosigkeit seinen Halt verlieren kann. 

Von einer Genehmigung der Unterbringung durch den Klager kann 
keine Rede sein, zumal die Beklagten aus Geschaftsinteresse es verstanden 
haben, den Klager iiber den wahren Gesundheitszustand und das Verhalten 
seiner Ehefrau zu tauschen. 

Rechtsanwalt E.: Der inunaterielle Schaden, welcher der Ehefrau des 
Kl&gers zugefiigt worden ist, die Gefahren, denen sie durch die Internierung 
ausgesetzt ist, spotten aller Beschreibung. Sie war infolge der namenlosen 
Ver&ngatigung durch die Einsperrung in einer Irrenanstalt der Gefahr aus¬ 
gesetzt, an ihrer geistigen Gesundheit Schaden zu erleiden. Sie ist dauemd 
iibler Nachrede unterworfen. Bei einer Veranderung ihrer bisher sehr gliick- 
lichen Famiiienverhaltnisse kann diese Internierung, insbesondere bei Vor- 
liegen pekuniarer Interessen, zur Herbeifiihrung des burgerlichen Todes 
xniBbraucht werden. 

Der Kreisarzt wird fiir jede AuBerung, die er iiber einen Anstalts- 
insassen ausstellt, vom Anstaltsbesitzer honoriert. Ob dieses eigenartige 
Honorierung8sy8tem die Objektivit&t und die kritische Stellungnahme des 
Kreisarztes zu den Handlungen der Anstaltsbesitzer erhoht, kann hier voll- 
kommen unerortert bleiben. Tatsache aber ist, dafl noch niemals ein Kreis¬ 
arzt eihe in elne Anstalt aufgenommene Person als zur Aufnahme ungeeignet 
in Freiheit gesetzt hat. Wie die tatsa^hlichen Verh&ltnisse liegen, ist der 
Kreisarzt nur das Echo, das die Angaben der Arzte widergibt, welche die 
Internierung veranlaBt haben. DaB die Arzte, welche die Internierung ver- 
anlaBt hatten, und der Anstaltsbesitzer dem Kreisarzt nicht Mitteilungen 
raachten, die ihm zur Anordnung der Entlassung veranlassen. ist selbstver- 
st&ndlich. Der Kreisarzt, der den gesamten tatsachlichen Verhaltnissen 
fernsteht, ist ausschlieBlich auf die Angaben des Anstaltsbesitzers und der 
Arzte, welche die Internierung veranlaBt haben, angewiesen. 

Zu den korperlichen und finanziellen Nachteilen tritt aber — und das 
ist das Wesentliche —der ungeheuere seelische und soziale Schaden, w elcher 
durch die Einsperrung der Ehefrau des Klftgers lebenslanglich zugefiigt 
worden ist, und die dadurch erzeugte Rechtsunsicherheit ihrer Existenz. 

Wenn auch diesen Auefulirungen als Ubertreibungen, wie sich 
ihrer Rechtsanwalte in Schriftsatzen inZivilprozessen zu bedienen 
pflegen, kein besonderer Wert beizumessen ist, so zeugen sie doch 
von einer recht weitgehenden Verkennung des irrenarztlichen Be- 
rufes. Es steht zu hoffen, daB durch den ErlaB eines lrrengesetzes 
solchen Auffassungen endgiiltig der Boden entzogen wird. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bonhoeffer, Zur Frage cler Schreckpaychofecn. 


143 


(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Charite.) 

Zur Frage der Schreekpsyehosen. 

Von 

K. BONHOEFFER. 

In einem auf der Kriegstagung des deutschen Vereing fiir 
Psychiatric im Jahre 1916 erstatteten Ref or at iiber die psycho- 
pathologische Wirkting der Erschopfung und Schreckemotion 
habe ich darauf hingewiesen, daB der Krieg iiber unmittelbare 
psychische Folgeerscheinungen des Schrecks nicht soviel ein- 
deutiges Material gebracht habe, alg man denken sollte. Die 
atiologischen Verhaltnisse lagen meist kompliziert und die Feld- 
situation sei der Ruhe der Einzelbeobachtung und der Selbst- 
beobachtun • abtraglich. Es seien deshalb neue Mitteilungen er- 
wiinscht. Den damaligen Stand der Kriegserfahrungen faBte 
ich dahin zusammen, dafi als fiir den Schreck pathoginomoniachee 
psychopatholog'sches PhSnomen lediglich der Bdlzsc\ie Emo- 
tionsstupor in Betracht kame, dafi in dieser Phase eine BewuBt- 
seinsherabsetzung bestehe, mit der vielleicht die beschriebenen 
epileptoiden Erregungen, poriomanischen raptusartigen Hand- 
Iungen im AnechluB an Schreck zusammenhangen. Was sonst 
von psychopathologischen Folgeerscheinungen einmaliger und 
fortgesetzter Schreckemotion berichtet worden sei, sei patho- 
genetisch kompliziert, vor allem sei die Mitwirkung von konsti- 
tutionellen Momenten und psychogenen Faktoren von Bedeutung. 
Von einer eigentlichen Schreckpsychose zu sprechen, schien mir 
nach den Vorliegenden Erfahrungen nicht berechtigt. 

Wesentlich anders auBert sich neuerdings Kleist, der be¬ 
richtet, daB er in etwas iiber 2 jahriger Tatigkeit in einem hinter 
der Front gelegenen Kriegslazarett 104 Schreekpsyehosen be- 
obachtet habe. Er sagt, die H&ufigkeit der Schreekpsyehosen 
verhalte sich zu den Schreckneurosen wie 1:24. Danach wiirde 
die Schreckpsychose also eine verhaltnismaBig haufige Beob- 
achtung sein. Den Grund fiir diese auffallige Differenz mit meiner 
und anderer Bearbeiter Auffassung eieht Kleist darin, daB Schreck- 
psychosen im Heimatgebiet nicht mehr in groBerer Anzahl zur 
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Beobachtung kamen, weil sie schon abgelaufen seien. Man darf 
wohl annehmen, daB die 25 Krankengeschichten, die Khist bringt, 
ale Typen %u gelten haben und die Erlauterungen und Beweis- 
mittel fur seine einem groBeren Material entnommenen Anschau- 
ungen bringen sollen. Wenn das der Fall ist, so lfiflt die Durch- 
sicht seiner Krankengeschichten keinen Zweifel, daB diese Er- 
klarung nicht zutrifft. Die Krankheitsbilder, die er schildert, 
sind uns gttte Bekannte, sie sind nicht nur in den der Front nahe- 
gelegenen Kriegslazaretten, sondern ebenso in den Heimatslaza- 
retten uns entgegengetreten, zumal in der Zeit, als noch schneller 
Abtransport in die Heimatslazarette iiblich war. Es sind Bilder, 
die mir zur Zeit meines Referates und auch schon in Friedens- 
zeiten bekannt gewesen sind und auf die ich im Kriege schon im 
Dezeirber 14 hingewiesen habe 1 ). Es sind also offenbar nicht 
Unterschiede des Beobachtungsmaterials, sondern der Betrach- 
tungsweise. Von den 25 Fallen, die Khist in Krankengeschicht- 
ausziigen bringt, haben mindestens 17 einen ausgesprochen hyste- 
rischen Charakter. Solche Falle habe ich seinerzeit bewuBt 
nicht als Schreckpsychose bezeichnet, sondern dem Schreck und 
der der Schreckeinwirkung folgenden Phase lediglich eine starke 
,,hysterophile“ Bedeutung insofern beigelegt, als die physiolo- 
gische Schreckwirkung eine psychischen Abspaltungsvorgangen 
giinstige BewuBtseinsVerfassung zur Foige habe. Erst das Hin- 
zutreten von Wiinschen irgendwelcher Art lasse bei gegebener 
psvchopathischer Konst it ut ion oder bei giinstiger Augenblickskon- 
stellation infolge vonErsch6pfungseinflus6en,Fortdauer emotioneller 
Erregung usw. die hvsterischen Bilder zustande kommen. 

Khist lehnt die Wunschtheorie ab. Wer wolle beweisen. 
daB diese Kriegsteilnehmer, die sich zum Teil auch nach ihrer 
Genesung wieder besonders ausgezeichnet hatten, starker als 
jeder andere Kriegst.ei 1 nehrcer den Wunsch gehegt hatten, den 
Kriegpgefahren entronnen zu sein? Die Wunschfaktoren muBten 
erst nachgewiesen oder wahrscheinlich gemacht werden, sie diirfen 
nicht Von Vornherein als vorhanden angenommen werden. 

Nach Khist besitzt der Schreck fur sich allein eine suggestive 
Hysterie auslosende Kraft. Er stellt sich damit im wesentlichen 
auf den Standpunkt der bekannten Auffassung, daB der Typus 
der Schreckwirkung die hysterische Reaktion ist, wie sie in den 
lelzten Jahren besonders von Lewandowsky vertreten worden ist 


x ) Ber.. klin. Woch. 1915. No. 7. 
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Der let at ere insbesondere ist meiner schon friiher geauBerten Auf- 
fapsung 1 ), daB die charakterist.ische Rchreckwirkung mcht in 
einem hysterischen, sondern einem vasorr.otorischen Symptomen- 
komplex bestehe, entgegengetreten. Inwiefern das, was ich alp 
vapomotorischen Symptom enkomp lex bezeich.net e: Herzklopfen, 
Labilitat und Steigerung der Pulpfrequenz. SchweiBausbriiche, 
n&chtliches Aufschrecken, angst lie he Trauire, wirklich lediglich 
vasomotori6ch bedingt ist, rrochte ich dahingestellt pein lassen, 
ist in diesem Zuaammenhang wohl auch nicht wesentlich. Meiner 
Bez ; ehung auf Siierlin, der schreibt, daB er hysterische Mani- 
festationen fast regelmaBig nur bei Individuen gesehen habe, 
die pchon vor dem Erdbeben hysterische Symptoxne dargeboten 
hatten, stellt Letrandoweky AuQerungen Stierlins an anderer Stelle 
entgegen, Berichte fiber Zustande von Verwirrtheit, Desorien- 
tiertheit bis zu deliranten Zustanden, die nach Lewandowsky als 
hysterische Dammerzustande aufzufassen sind. Ob das wirklich 
hysterische Dammerzustande waren, steht dahin und ist nach der 
kuzen StierlinBchen Darstellmj keine3wegs sicher. Gerade im 
Hiublick auf die spater mitzuteilende Beobachtung scheint mir 
das nicht sicher. 

Worauf es mir ankam, war natfirlich nicht etwa zu beweisen, 

daB im Gefolge von Schreck hysterische Manifestationen nicht 

vorkommen. Ihr Vorkommen ist unbestreitbar. Was ich behauptet 

habe, und was mir auch die Kriegserlebnisse, die Erfahrungen 

bei den Kriegsgefangenen, bei den Verwundeten zu bestatigen 

schienen, ist das, daB, wo sich im Gefolge des Schrecks hysterische 

Bilder — ich rreine nicht vorfibergehendes Versr gen und Schreck- 

zittern der Glieder und der Sprache und der oben genannte vaso- 

motorische Symptomenkonrplex, die eine physiologische Schreck- 

wirkung darstellen — Von langerer Dauer einstellen, daB da zum 

Schreck noch die anderen pathogenetischen Momente, die ich 

oben erwahnt habe, hinzugetreten sein mtissen. Das schien mir 

aus meinem Material hervorzugehen, und die bisherige Kriegs- 

literatur schien dem nicht zu wieder spree hen. Es ist aber nicht 

zu verkennen, daB vieles hypothetisch und pathogenetisch noch 

iranches weiterer Klfirung bediirftig war. Das kann nur durch 

sorgfaltige Einzelbeobachtungen geschehen. Deshalb muB es 

als dankenswert bezeichnet werden, daB Kleiat die Frage von 

neuem an Einzelfallen zur Diskussion stellt. 

✓ 

*) Wie weit konunen psychogene Krankheitsbilder etc. vor? Ref. 
Jahresvers. d. Dtsoh. Vereins f. Psych. Ztschr. f. Psych. 1911. S. 371. 
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Um im Einzel'all zu sicheren SchluBfolgerungen uber die psychi- 
schenSchreckfolgen zu gelangen, sind eg vor allem 4Punkte, die der 
Klarung bediirfen, erstens die Kenntnis des Emotionsherganges 
selbst, zweitens die Beobachtung der ersten Folgeerscheinungen 
der Emot ions wirkung, drittens die Klarlegung des klinischen 
Charakters der psychischen Storung, und viertens die genaue 
Analyse der urspriinglichen Personlichkeit des Patienten. 

Es liegt nun leider in der Natur der KriegsVerhaltnisBe, daB 
auch die Mitteilungen Kleists nur in dem dritten Punkt (der Cha- 
rakterisierung des vorliegenden psychischen Symptomenbildes) 
zureichend sind. Fast alien mitgeteilten Fallen Kleists haftet 
der Mangel an, daB objektive Angaben uber den Emotionsher- 
gang und seine nachsten Folgen fehlen. Fast ausnahmslos liegen 
nur die Angaben der Pat. selbst vor. Wie unsicher diese oft bei 
den aus der Erregung des Gefechts Gekommenen sind, und mit 
welcher Vorsicht sie aufzunehmen sind, ist bekannt. Wenn man 
auch nach der Art der Gesamtsituation den EinfluB gemiits- 
erschutternder Einflusse in alien Fallen wird annehmen diirfen. 
so besteht doch zumeist iiber den wichtigen Punkt des Statt- 
habens eines plot zlichen schreckauslosenden Vorfalls keine ob¬ 
jektive Sicherheit. Fast stets handelt es sich, wie Kleist selbst 
hervorhebt, um Summation vorausgegangener GemUtsersehiitte- 
rungen und um angestaute erwartungs- bzw. angst voile Spannung. 
Der Hergang ist also viel komplizierter, als bei der einfaehen 
Schreckwirkung eines plotzlichen oder mehrerer schnell aufein- 
ander folgender unerwarteter Erlebnisse. Das ist psychologisch 
von groBer Bedeutung. Eine fortgesetzte Spannung, wie sie 
z. B. das Aushalten im Trommelfeuer mit sich bringt, wird woh.1 
fast stets mit mehr oder wernger lebhaften Wunscherregungen 
einhergehen, den Schreck verursachenden Erlebnissen fern zu 
sein. In solchen Fallen ein Vorhandensein von Wunschfaktoren 
arasunehmen, kann wohl als psychologisch zulassig angesehen 
werden. Ob und wie sie wirksam werden, ist eine andere Frage. 
Jedenfalls aber werden derartig bedingte Falle nicht ohne Vor- 
behalt als beweisend dafiir in Anspruch zu nehmen sein, daB es 
sich \xm lediglich dem physiologischen Schreckvorgang entstam- 
mende Suggestivwirkungen handelt. Kleist fiihrt zum Beweis 
gegen die Bedeutung der Wiinsche als pathogenetisches Mo¬ 
ment an, daB unter seinen hysterischen Schreckpsychosen sich 
Leute fanden, die zur Front zuriickgekehrt sind und sich spater- 
hin besonders ausgezeichnet haben. Es sei unberechtigt, bei 
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ihnen anzunehmen, daB sie starker als andere den Wunsch gehabt 
haben, denKriegsgefahren entronnen zu sein, zumaldiese letzteren 
ja auch spater vorgelegen hatten. So einfach liegt der Meehan’sm us 
allerdings keinesfalls, daB gewissermafien die von vornherein 
Feigen, um es grob autzudriicken, die Anwarter der Schreck- 
psychosen im Kriege sind. Das hieBe die Bedeutung der psychi- 
schen und korperlichen Konstellation zur Zeit der entscheidenden 
Erlebnisse unterschatzen und die Bedeutung der urspriinglich 
psychischen Konstitution, auf die noch zuriickzukommen ist, 
zu einseitig bewerten. 

So 6ehr ich glaube, daB bei den hysterischen Schreckpsy- 
chosen Kfoists der Wunsch. sich den Kriegsschrecken zu entziehen, 
in der schreckveranderten Psyche autosuggestiv wirksam ist, 
so braucht es doch nicht immer gerade der Wunsch „Nach Hause“ 
zu sein, do: das Abklingen des Schreckkomplexesverhindert. Mit- 
unter mag auch bloB der Wunsch die stark empfundene korper- 
liche oder geistige Einwirkung des schreckhaften Erlebnisses 
sensationell zum Ausdruck zu bringen. Beachtung zu erzwingen, 
das Mitempfinden zu weeken, der Wunsch. sich dem durch den 
Schreck ausgelotten Lahrr ungsgefiihl hingeben zu konnen usw., 
wirksam sein. 

Wie leicht und schnell sich derartige Wunsch- und Zweck- 
vorstellungen im Moment eines Schreckes einstellen, dafiir ist 
mir eine Selbstbeobachtung aus der Kindheit, auf die ich gelegent- 
lich einer Diskussionsberr erkung hingewiesen habe, bemerkens- 
wert. Im Alter von 9—10 Jahren wurde mir von einem Schul- 
kameraden ein groBer Ziegelstein an den Hinterkopf geworfen. 
Es ist mir stets in lebhafter Erinnerung geblieben, daB ich 
mich im Augenblick des Schrecks und des schmerzhaften 
Getroffenwerdens hinfallen lieB, obwohl ich das Gefiihl hatte, 
daB das nicht notig war, und zunachst liegen blieb mit dem 
im selben Augenblick aufgetretenen Wunsche, den Kameraden 
in Angst zu verBeizen und den Eindruck zu erweeken, daB er mich 
gefahrlich getroffen habe. Zur Ausbreitung eines hysterischen 
Komplexes ist es nicht gekommen, wie ich annehme, weil die da- 
zu notigen konstitutionellen Faktoren nicht vorhanden waren. 

DaB Wunschfaktoren in der Schreckphase die einzigen die 
Fixierung hysterischer Symptomenbilder bedingenden patho- 
genetischenMomente sind, ist natiirlich nicht strikte zu beweisen, 
und die Behauptung, daB Befiirchtungen eine ahnliche Bedeutung 
haben, nicht ohne Kenntnis des Einzelfalles zu widerlegen. DaB 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



148 Go nh oeffer, Zur Frage der Schreckpsycho&en. 

Vorstellungen ..Du bift ge’ahn t“, ,.Du hast den Verstand ver- 
loren“ in der Schreckphase auch ohne, daB Wiinsche interkurieren, 
sich zu Bildern von der Art der Von Kleiet geschilderten hyste- 
ri sc hen Schreckp syc hosen fixierenkonnen, und ganz besonders, daB 
es si h dabei um eine automatieche Fixierung der affektvollen 
Selbstwehrnehrr.ung dee durch die Emotion verandertenseelischen 
Zustandes handelt, wie Kleist annimmt, iet aber ebenso wenig 
erwiesen. Dae Beispiel seines Kollegen, der in seinem schreckhaft 
angstvollen Gefuhlszuetand keine Empfindung von dem groBten 
Teil seines Korpers hatte und daran die Vorstellung kniipfte, zer- 
schmettert zu sein, der aber sofort aufsprang, als er durch eine 
Beriihrung von dem Vorhandensein seiner Glieder iiberzeugt 
wurde, beweist doch, daB zur Fixierung sole her Lahmungsvor- 
stellungen eben doch noch etwas anderes wirksam werden muB, als 
bloB das Schreckerlebnis selbst und eventuell die hypochondrische 
Befurchtung. Ich hatte vor kurzem eine alt ere Dame in Beob- 
achtung, die, als ihr wahrend des Essens die unerwartete Mit- 
teilung einer hohen Mietssteigerung gemacht wurde, von einer 
plotzlichen Unffth : gkeit zu schlucken, befallen wurde. Die Schluck- 
unfah'gkeit war zunachst vollst&nd g. Als- ich sie 5 Tage nach 
dem Vorfall sah, konnte sie noch nichts Festes schlucken, Fliissig- 
keit schluckte sie miihsam. Beim Schluckversuch trat ein 
stark aufgetragenes Danebeninnervieren auf. Unter Suggestiv- 
behandlung, bei der das Inaussichtstellen eines mehTwochent- 
lichen Gebirgsaufenthaltes sich wirksam erwies, lieB sich die 
Storung in etwa 10 Tagen beseitigen. Das Schreckerlebnis hatte 
die Pat. in einer korperlich und psychisch geschwachten Ver- 
faesung getroffen. Sohn und Schwiegersohn war kurz zuvor ge- 
fallen, korperlich hatte sie mehr als kriegsiiblich abgenommen. 
Finanzielle Sorgen bedruckten sie. An sich schien der Fall ein 
einfaches Beispiel dafiir, daB die Wahrnehmung der akuten Schreck- 
lahmurg des Schlundes sich angstlich hypochondrisch fixiert 
hat. Aus der genauen Anamnese war aber zu entnehiren, da8 
die hauslichen Verhaltnisse der Pat. so la gen, daB schon vor dem 
Vorfall ihren Wunschen, etwas fur ihre diesjahrige Erholung zu 
tun, gewisse Schwierigkeiten und innere Bedenken entgegen- 
standen. Es muBte nach der Darstellung mit in Erwagung ge- 
zogen werden, daB das Auftreten der Schluckstorung ihren inneren 
Wunechen entgegenkam und daB die Fixierung unterbewuBt 
eine innere Rechtfertigung des gewiinschten Erholungsaufent- 
haltes bedeutete. Der Fall liegt also jedenfalls n*’cht eindeutig 
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und ist ein Beispiel fiir viele. lch sehe immer wieder, daB in Fallen, 
in denen eine eingehendere Analyse der Einzelurast&nde mog- 
lich ist, sich solche Wunschkomplexe aufdecken lassen. Speziell 
bei dem Vorliegen hysteriecher Pseudodemenz sy mptome be- 
statigt sich die Annahme, daB irgendein Wunschmoment im 
Hintergrund steckt, meines Erachtens so gut wie ausnahmslos, 
auch wenn die erste Anamnese eeitens der Angehorigen zunachst 
n ; chts erg : ebt. Kleist bestatigt die Beobachtung, daB Kriegs- 
gefangene und schwer Verwundete keine schreckpsychotische 
Reaktion zeigen, auf Grund seiner Erfahrungen, und gibt 
dafiir die Erklarung, daB hier eine Hemir.ung der vom Schreck- 
erlebnis ausgehenden Autosuggestion vorliege, daB die Ablenkung 
der Aufmerksamkeit vom Schreck ein Hineingleiten in schreck¬ 
psychotische Zustande verhindere. Das Wesentliche scheint mir 
— man mag eine Deutung dieser Erfahrungen an Kriegsgefangenen 
und Verwundeten geben, welche man wolle — der Schreckemo- 
tionskomplex muB doch an sich etwas leicht zu Boseitigendea sein, 
wenn echon die Einstellung der Aufmerksamkeit nach anderer 
Richtung geniigt, ihn zu beseitigen. Es ist fiir mich psychologisch 
nicht leicht zu verstehen, daB gewissermaBen etwas Negatives, 
der Mangel ablenkender Vorstellungen, geniigen soil, die hysterische 
Fixierung zu bedingen. Ich meine, wenn man sieht, daB dieselben 
Bilder „auch ohne Schreck, lediglich aus Furcht vor dem Heeres- 
dienst und dem Schutzengraben, auftreten“, daB Erlebnisse, welche, 
wie die, die Verbringungindie Gefangenschaft und das Betroffen- 
sein von schwerer Verwundung die Befreiung aus der Kriegsgefahr 
bringen, gleichzeitig auch Freibleiben von hysterischer Schreck- 
reaktion bedingen, so liegt es nahe, anzunehmen, daB die Vor¬ 
stellungen, die „das Hineingleiten in die hysterische Reaktion'‘ 
bedingen, eben solche 6ind, diedenWunsch einer solchen Befreiung 
zum Inhalt haben. Wenn man dazu nimmt, daB die Falle stets 
dutch ein stark aufgetragenes Krankheits-DarsteUungsbedurfnis 
gekennzeichnet sind, aus dem man die Wunsche gewissermaBen 
durchschimmern sieht, so bedeutendiese Erfahrungen fiir mich eine 
bemerkenswerte Bestatigung der „Wunschtheorie“ der Hysterie. 

Von Bumke ist neuerdings wieder gegen die Wunschpatho- 
genese der Hysterie angefuhrt worden, daB sich bei dem Heilung6- 
vorgang des Kriegsneurotikers durch Hvpnose oder sonst eine 
SuggestivmaBnahme haufig in eindeutiger Weise die Freude 
iiber die Befreiung von dem Zustande zu erkennen gebe. Die 
Tatsache ist durchaus zu bestatigeD. Ich meine nur, das beweist 
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nlchts gegen die Pathogenese aus Wunschkoir plexen, Denn 
bo wird man sich den Sachverhalt doch nicht voretellen diirfen, 
daB der hysterische Zuetand gewissermaBen willkiirlich festge- 
halten wird und daB es in dem Belieben des Pat. gelegen ist. ihn 
aufzugeben. Das gilt doch nur fiir die Falle, die nr an besser der 
Simulation zurechnet. Wenn erst die hycterische Abspaltung 
oder Verankerung stattgef unden hat, bedarf es doch wohl stets 
eines neuen auBerhalb des Willensbereiches des Pat. gelegenen 
emotionellen Erlebnisses, um die Symptombefreiung herbeizu- 
ftihren. 

Pathogenetiech von Wichtigkeit war bei der eben erwahnten 
Patientin nochein weitererPunkt. Siehatte vorlangenJahren schon 
eintral emotionell ausgelost eine kurz dauernde Aphon ; e gehabt. 
Das ftihrt mich zu dem letzten Punkt, *u der Frage der urspriing- 
lichen Personlichkeit. Meiner Ansicht nach kommt den konsti- 
tutionellen Momenten fiir die Entwicklung hysterireher Reaktionen 
nach Schreck eine wesentliche Bedeutung zu. ’ 

In dieser Frage der Bez'ehung der psychopathischen Kon- 
stitution zu der hvst erne hen Reaktion habe ich auf Grand meines 
Friedensmaterials auf dem von zahlreichen Autoren ( Hoche , Nonnt 
und anderen) angefochtenen Standpunkt festanden, daB das Auf- 
treten hysterischer Reaktionen das Vorhandensein einer psycho- 
pathischen Anlage erfordert. Zum Teil lassen ich die gegenteiligen 
Ansichten anderer Untersucher, wie ich glaube, auf eine andere 
Fassung des Begriffs Hytterie zuriickfiihren. Mit Recht weist 
Hauptmann darauf hin, daB es nicht richtig ist, die akuten 
psychomotoriechen oder sensoriellen Reiz- oder Ausfallserschei- 
nungen, wie sie durch eine pchwere emotionelle Erregung hervor- 
gerufen w r erden, als hysterisch zu bezeichnen, sie sind psychogen 
oder, wenn man will, thymogen. Hysterisch werden sie erst, wenn 
die Abspaltung der psychischen Komplexe, wie ich das friiher 
definiert habe, unter dem EinfluB einer inhaltlich bestimnu 
gearteten Willensrichtung fixiert wird. Diese Willensrichtung 
ist beim Hy steriker zumeist der Wille zur Krankheit oder wenigstens 
zur Darstellung der Krankheit. Dieser Hysteriebegriff ist eng. 
er hat auch den Nachteil, daB das pathogenetische Moment nicht 
immer mit Voller Klarheit in die Helle des BewuBtseins zu ziehen 
ist, aber er hat den groBen Vorzug, daB er das klinisch Zusammen- 
gehorige wirklich zusammenfaBt und das hysterische nicht mil den 
akuten korperlichen Reaktionen, wie sie stark empfindende Nature^ 
auf Emotionen hdufig zeigen, zusammenwirft. Dieser Wille zur 
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Krankheit ist, wenn er sich in autosuggestiven Krankheits- 
symptomen ausspricht, unter normalen Lebensverhaltnissen aus- 
nahrrsloB der Ausdruck einer abnorrrenpsychischenKonstitution. 
fro Krieg, wo der Riickzug in die Krankheit eine Sicherung vor 
Todesgefahr, also einen Akt elementarer Selbsterhaltung bedeutet, 
mag eich das Verhaltnis so verse hieben, daB sole he Vorstellungen 
atich bei an sich normaler psychiBcher Konstitution eine krank- 
heits6Uggerierende Bedeutung bekommen, besonders wenn die all¬ 
gem eine korperliche und psychische Widergtandsfahigkeit durch 
Erschopfungseinfliisse stark gelitten hat. Immerhin zeigt aber auch 
die Durchsicht meines Materials an Kriegshysterikern eine auBer- 
ordentlich groBeZahl psychopathischer Konst it ut ionen. Oft ist es 
nicht sehr viel, was die Anamnese ergiebt, aber das Vorliegen einer 
gewissenWefchmiitigkeit, vonAngstzustanden beiGewitter,Dunkel- 
heitsfurcht, gewissen Idiosynkrasien, die iiber die ersten Kinder- 
jahre hinausgehen, Ohnmachtsneigung U6W. gibt doch den Hinweis 
fiir die Richtung der besonderen Anfalligkeit. Die Zahl der in 
dieser oder anderer Richtung Psychopathischen ist nach meiner 
Erfahrung 60 groB, und der kleine Rest, bei dem sich nichts nach- 
weisen laBt, oft anamnestisch nicht ausreichend geklart, daB 
ich jedenfalls die Haufigkeit hysterischer Reaktionen bei nor- 
maler psychischer Konstitution nicht anerkennen kann. Dem- 
gegeniiber schreibt Kleist : Zur Entstehung einer Schreckpsychose 
ist weder eine besonders starke, noch iiberhaupt eine psycho- 
pathische Veranlagung erforderlich. Allerdings heifit es gleich- 
zeitig, die Zahl der Abnormen ist bei der Schreckpsychose groBer 
als bei der Schreckneurose. Das ist mir deshalb bemerkens- 
wert, weil sich an ir.einem Material der nicht psychotischen 
Kriegsneurotiker, wie schon bemerkt, ein sehr hohe. - Prozent- 
satz psychopathischer Konst it utionen ergiebt. Tatsachlich sind 
die FeldverhaltnisBe, in denen Kleist seine Patien'en untersuchen 
muBte, aus begreiflichen Griinden wen'g geeignet, zur Frage 
der psychopathischen Veranlagung sichere Angaben beizubringen. 
Von den 25 mit Krankengeschichten mitgeteilten Fallen fehlten 
in 24 objektive Angaben von seiten der Angehorigen, in dem 
einen, in dem solche vorhanden sind, ergiebt sich eine ps 3 ’cho- 
pathologische Anlage (Versagen in der Schule und Lehre, Imbezilli- 
tat, spSterhin Einnassen). In 9 Fallen fehlen auch die subjek- 
tiven Angaben des Pat. selbst iiber seine friihere Personlichkeit. 
Von den 16 Fallen, in denen solche 6Ubjektiven Angaben vorliegen, 
lassen sich immerhin bei 14 psychopathische Antezedentien oder 
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vorangegangene cerebrale Schadigungen nachweisen (Weinkrampf, 
Ohnmachten, Krampfanfalle, Anfalle nach Aufregungen, leichte 
Erregbarkeit, Empf indsamkeit, Jahzorn, Stottern, Hirnerschiitte- 
rung). Bei den beiden ubrigen sind die Daten bo kurz gehalten. 
daB daraufhin allein nicht gesagt werden kann, daB nichts Psy- 
chopathieches vorliegt. 

Ich wiirde auf Grund der Kleistechen mitgeteilten Falle das 
Urteil eher dahin zusammenfassen, daB im Hinblick auf die Un- 
zulanglichkeit der ITnter buc hungsmoglichkeit in einer bemerkens- 
werten Haufigkeit sich psychopathische Antezedentien nach- 
weisen laesen. Zu erweisen, daB auch ohne psychopathische Ver- 
anJagtmg oder erworbene psychopathische Antezedentien Schreck- 
psychosen sich entwickeln, ist das Material Kleists, soweit es in 
Krankengeschichten Vorliegt, nicht znreichend. 

Zusammenfassend gilt auch von der Kleistschen Bearbeitung 
der Schreckpsychosen, soweit sie hysterischen Charakter tragen. 
unbeschadet zahlreicher bemerkenswerter Einzelheiten dasselbe, 
was von der gesamten Kriegeliteratur in dieser Hinsicht gesagt 
werden kann, daB die Kriegsverhaltnisse fiir das Studium der 
reinen Schreckwirkung in der Kysteriefrage ungiinst'g liegen 
Die pathogenetic hen Verhaltnisse sind hinsichtlich des Schreck- 
erlebnisses selbst ausnahmslos nicht eindeutig und stehen in dieser 
Hinsicht an Wert hinter den Erfahrungen bei Erdbebenkata- 
strophen und Explosionen in Friedenszeiten zuriick. Die Unzu- 
langlichkeit der objektiven Tatbestandsfestst ellungen und die 
Unnioglichkeit eingehenderer Analyse bei den Kriegsverh&lt- 
nissen hindert die Klarung gerade in den wichtigen Punkten. 

In meinem erwahnten Referate habe ich noch, ohne dabei 
auf eigene Erfahrungen zuruckgreifen zu konnen, darauf hinge- 
wiesen, daB in der Literatur auch von echten Dcimmerzustanden 
organi8chen Charakter a nach Schreckerlebnissen die Rede ist. 

Die Falle 1, 2, 3, 10, 11, 14 Kleists scheinen in diese Gruppe 
zu gehoren. Bei einzelnen spielen vereinzelte psychogene Ziige 
herein, bei anderen liegen offenbar echte organische Dammerzu- 
st&nde vor. 

Ihr Vorkommen 6cheint mir bemerkenswert, weil sich da- 
raus ergiebt, daB durch die Schreckemotion eine Neigung zu Be- 
wuBtseinsabepaltungen epileptoiden Charakters hervorgerufen 
wird. 

Ich lasse hier eine Beobachtung folgen, die ich bei einer 
Kranken anschlieBend an die schwere Explosion in der Span- 
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dauer Mtmitiousfahrik im Januar 17 gcmacht habe. Sie ist be- 
merkenswert, weil der Ablauf des Zustandes verhaltnismaBig 
genau \erfoJgbar war. 

Gl., 24 Jahre alt, Munitionsarbeiterin. 

In der Nacht vom 19. zum 20. Januar 17 gegen Morgen Explosion, ein 
fiirchterlicher Knall, Aufspringen der Fenster, starker Feuerschein, Zu- 
sammensturzen des Nachbarhauses. Mit den Mitarbeiterinnen herausge- 
stiirzt, weiB, daB sie den Ziinder in der Hand behalten hatte, kam bis zur 
Treppe, wo ihr die Beine schwach geworden seien und sie die Erinnerung 
an die weiteren Vorgange verier. Ob sie die Treppe heruntergegangen sei, 
weiB sie nicht, fand sioh nach einiger Zeit wieder bei der Arbeit; ihre 
Schwester sprach mit ihr c ine halbe St unde nach dem Vorfall, Pat. arbeitete 
dann noch bis zumEnde derNachtschicht ca. 1 Stunde. Legte sich schlafen, 
meint auch, bis mittags 2 Uhr geschlafen zu haben, hat nach Angabe ihrer 
Schwester im Schlaf viel geschrien und gesprochen, aber still gelegen, 
Ging abends (20.) wieder zur Arbeit, war nach eigener Angabe wie die 
anderen etwas &ngstlich, arbeitete aber durch bis zum Morgen. Am 21. 
morgens (Sonntag) auf dem Nachhauaeweg ftngstlioh, schrie: „Jetzt geht’s 
wieder los“, es machte Miihe, sie zu Bett zu bringen, sie lief dann aus dem 
Bett, auf den Balkon und zuriiok, drehte das Gas aus und offnete es wieder. 
Als sich die Kranke nicht beruhigte, ging die Schwester mit ihr zu der 
nebenan wohnenden Tante. Dort schlief sie ein, erwachte nach einiger 
Zeit, hatte eine dunkle Erinnerung an traumhafte Erlebnisse von Feuer, 
Sargen etc. WuBte nicht, wie sie zur Tante gekommen war, war den Rest 
des Tages iiber klar, aber matt. Nachts guter Schlaf. Am 22. Tagschicht 
begonnen, den Tag iiber gut gearbeitet. Abends vor dem Einschlafen 
zwei kurze Erregungszust&nde angstlicher Art (sah ihr Kind tot, Feuer, 
Leichen). Am 23. tags gearbeitet, abends vor dem Einschlafen nochmals 
aufgeschreckt. Am 24. lieB sie die Schwester nicht mehr zur Arbeit. Abends 
kein Anfall mehr. Am 25. zur Poliklinik. Die Pat. selbst wuBte nichts 
von den Erregungen, glaubte nicht an die Vorkommnisse, meinte hochstens, 
sie miisse getraumt haben. 

In der Klinik besonnen, geordnet bei der Aufnahme, bei plotzlichen 
Ger&uschen schrickt sie etwas zusammen, schl&ft die Nacht gut und auch 
den darauffolgenden Tag noch viel. Die Anfalle kehren nicht wieder. 
Stellt anf&nghch die von der Schwester berichteten Vorg&nge als unwahr, 
sp&ter als harmlos und infolge der Angstlichkeit der Schwester als iiber- 
trieben dar; spater meint sie, wenn die Schwester es sage, miisse es wohl 
stimmen, sie selbst wisse aber nichts davon. Hatte gar kein Krankheits- 
gefiihl, muBte zum Aufgeben der Arbeit und zum Aufsuchen des Arztes 
durch die Schwester genotigt werden. In der Klinik nimmt sie an Gewicht 
zu. In den ersten zwei Tagen bestand noch ein leichtes unbestimmtea 
Angstgefiihl. Die Riickerinnerung an die traumhaften visionaren Erleb¬ 
nisse des Feuerscheines, der Sarge, an die sie sich zu Anfang erinnert hatte, 
entschwanden der Erinnerung ganz. Verhalt sich geordnet, will bald wieder 
zur Arbeit. Sie wird nach 10 Tagen geheilt entlassen. 

tlber die Antezedentien l&Bt sich nachtraglich feststellen, daB die 
Pat. zweimal im Alter von 13 Jahren Anfalle von plotzlioher BewuBtlosig- 
Mon*t«ohrift t. PtTOhiatrte u. Neorologfte. BdL XLVI. H tit 3. H 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFOR^ 



154 


Bonhoeffer, Zur Frftge der Schreckpsychosen. 


keit bekommen hat, ohne dafl irgendein AnlaO vorlag. Sie wurde ins Belt 
gebracht und wuBte, wie sie erwaehte, nicht, wie sie hereingekommen 
war. Ein dritter Anfall spielte sich im vergangenen Jahr (1916) ab, als sie 
Sonntag nachmittags bei ihren Verwandten war. Er setzte mit t*belkeit und 
Schwindel ein und war nach ein paar Minuten voriiber. Aufierdem gibt 
sie an, in seltenen Zw’ischenraumen seit dem 13. Lebensjahr an heftigen 
mehrere Stunden dauernden Kopfschmerzen zu leiden, die sie nur eel ten, 
aber dooh gelegentlioh zum Hinlegen ndtigten. Meist Vergingen sie Von 
selbst bei der Arbeit. Im iibrigen hielt sie sioh fiir gesund, sie sei immer 
leicht durch Gerausche zu erschrecken gewesen, und der Schreck sei ihr 
immer gleioh in die Beine gegangen. In ihrer Arbeitsf&higkeit sei sie bis- 
her nioht behindert gewesen. Hat in ihrem ganzen Leben nur einmal 14 
Tage zur Erholung die Arbeit ausgesetzt. -• 

Der Charakter der Anfall e ist klar. Es handelt Bich tim eine 
SerievonD&mmerzustanden. Der Zusammenhang mit der Schreck- 
emotion ist nicht zweifelhaft. Sind diese D&mmerzust&nde nun 
als hysterisch zu bezeichnen? Ich mochte das ablehnen. Weder 
Symptomatologie, noch Ablauf sprechen dafiir. Der psychische 
Habitus der Pat. in der Klinik bietet nichts, was nach Hyeterie 
aussieht. Sie zeigt keine hysterische Emotivitat, hat keine Krank- 
heitssuggestibilitat. Es besteht keinerlei Neigung zu iibertriebener 
Krankheitsdarstellung. Die psychische Reaktion auf die Anfalle 
ist vielmehr ganz unhysterisch und zeigt in der Unterschatzung 
und Nichtbeachtung der Zuf&lle vielmehr Ahnlichkeit mit dem 
Verhalten, wie es der Epileptiker seinen Anfallen gegeniiber zeigt. 
DaB in der Tatsache des Halluzinierens von Sargen, Leichen, 
von Feuerschein an sich nichts Hygterieches zu liegen braucht, 
bedarf kaum der Erwahnung. Die an den Schreck anschliefiende 
Dammerzustandsphase zeigt etwas durchaus Organisches in ihrem 
Ablauf. Auf das erste automatische Wegrennen nach dem Aus- 
gang, an das sie sich erinnert, folgt eine kurze Zeitspanne, fur 
die man, wie sich aus der nachfolgenden Amnesie ergiebt, einen 
Schreckstupor annehmen darf, dann arbeitet sie noch eine Stunde 
weiter. Der erste Schlaf nach dem Schreck ist unruh’g und durch 
lebhafte Trauire gestort, es.kommt aber noch nicht zum eigent- 
lichen Dammerzustand. Die eigentlichen Anfalle sind alle an den 
Zeitpunkt des Absinkens der Aufmerksamskeitanspannung nach 
11 stiindiger Tag- oder Nachtarbeit, beziehungsweise an die B e- 
wuBt sei ns phase des E i n s o h 1 a f e n s gebunden, ein Zeit¬ 
punkt, der bekanntlich eine Pradilekt ionszeit fiir organische 
Delirien darstellt, w&hrend sie ihreTag- bezw. Nachtarbeit regel- 
maBig weiter Verrichtet, ob ganz so gut wie sonst, ist nicht bekannt. 
Die Verlaufskurve zeigt ein Anschwellen aus zunachst unruhigen 
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Tr&umen zu echten Dtimmerzustanden, und dann wieder Ab- 
kl ingen in nachtlichee &ngst lichee Aufschrecken. Die ganze Dauer 
betrftgt mit Einschlufi der Phase leichter Schreckhaftigkeit, Anget- 
lichkeit und fehlender Krankheiteeinsicht in der Klinik etwa 6 bis 
7 Tage. Die Zufalle haben nach der Symptomatologie am meieten 
Ahnlichkeit mit den eomnambulen Dammerzuet&nden der Kinder 
bezw. der epileptoiden Peychopathen. 

Nach der zunachet erhobenen Anamneee echien ee, ale ob 
dae Auftreten der Dammerzust&nde bei der 61. eine reine schreck- 
emotionelle Wirkung sei, da nach Angabe der Schwester die 
Pat. stete vollig geeund erschienen war. Ee iet nun bemerkens- 
wert, dafi die genauere Befragung der Pat. Anhaltspunkte fiir 
die Erklarung der Erecheiung gab, dafi unter den vielen dem 
Schreckerlebme Auegesetzten gerade unsere Patient in mit D&mmer- 
zuet&nden reagierte. Die Angabe, dafi eie dreimal im Leben An- 
falle von Bewufitlosigkeit gehabt, dafi eie an eelten auftretenden, 
heftigen, plotzlich eineetzenden, kurzdauernden Kopfechmerzen- 
anfalien, die ohne aufieren Anlafi kamen, schon frtiher gelitten 
hatte, weist auf eine gewieee Anlage zu Bewufiteeinsstdrungen 
hin. Die pathogeneti f che Bedeutung der reinen Schreckwirkung 
fiir die Entwicklung der D&mmerzustande wird also durch die 
vorhandene peychopathieche Konetitution eingeechrankt. Da- 
gegen wird man in dem eigenartigen Verlaufschorakter der Dammer- 
zuet&nde, wie eie sich mit den geschilderten IntensitSteechwan- 
kungen aus lebhaften Traumen heraus entwickeln und wieder in 
sie zuriickebben, eine direkte echreckemotionelle Wirkung und 
ihren allmahlichen phyeiologiechen Auegleich zu erblicken haben. 
Ee iet wohl kaum ein Zufall, dafi auch bei einem Teil der organiech 
aueeehenden Schreckd&mmerzuetande Kleists von friiheren An- 
fallen, Ohnmachten, Migrane (Fall 2, 11, 14) berichtet wird. Ob 
ee eich dabei tun beetimmte Konst itutionsty pen handelt, die auf 
Schreckemotion mit Dammerzustanden reagieren, ist nicht zu 
sagen. Um Epileptiker im gewohnlichen Sinne handelt ee eich 
nicht. Weder unser Fall noch die erwahn en Kleists chen Beob- 
achtungen zeigen epileptiechen psychiechen Habitus. Vielleicht 
iet an eine vasomotorieche Konetitution zu denken. Die Angabe 
unBerer Kranken, dafi ihr der Schreck gleich in die Glieder fahre, 
konnte vielleicht in dem Sinne gedeutet werden. 

Sicheres lafit eich dariiber nicht beibringen. Gegen die An- 
nahme einer genuinen epileptiechen Konetitution epricht auch 
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die Kriegserfahrung, daB Schreckemotionen von Epileptikern im 
allgemeinen auffallig gut iiberstanden werden. 

Jedenfalls tritt auch bei die6en Damir erzustanden die Be- 
deutung des konstitutionellen Momentes hervor. Ob ein solches 
unuirg&ng’ich ist, kann auf Grund des vorliegenden Materials 
nicht entschieden werden. Jedenfalle kommt aber dem 
Schreckerlebnis eine bewufitseinsspaUende Bedeutung im Sinne 
des organischen Dammerzustandes zu. Damit fallt auch ein Licht 
auf die Bevorzugung der Oarr ir erzustande fiir den Fall der Hyste- 
risierung .der Syn pton.e. Ebenso wie die physiologischen soma- 
tischen Schrecksyrrptoire leicht der Hysterisierung verfallen, 
so rrag der auto suggestive Vorgang auch eine zunachst orga- 
ni6che BewuBtseinstpaltung hysterisch fixieren. Andeutungen 
davon finden sich in den Kleists chen Mitteilungen. Wenn ich 
zusamn:enfasse, was sich iiber die nach Schreckemotion beob- 
achteten Storungen sagen laBt, so scheint mir folgendes gesichert: 

Direkte Schreckfolgen sind: 1. die bekannten Errcheinungea 
Von seiten der Psychomotilitat und des Vasomotoriurr.s. 2. Der 
Balzsche Schreckstupor. 3. Die Ne'gung zur Abspaltung von 
BewuBtseinsvorgangen im Sinne von organischen Dammerzu- 
standen. Ob das Auftreten der letzteren immer eine zu BewuBt- 
seinsstorungen disponierende konstitutionelle Anlage zur Voraus- 
setzung hat, ist nicht sicher. Eine spezielle Untersuchung in 
dieser Richtung ist nach den bisherigen Erfahrungen geboten. 
Diese Damirerzustande sind von kuizer, wernge Tage meist nicht 
iibersteigender Dauer. Ein mehrtagiges Andauern auch der di- 
rekten physiologischen Schrecksymptome kommt vor. Die hyste- 
rischen Diimmerzustande im Gefolge von Schreckemotion sind 
keine reinen Schreckf olgen. Hier wirken suggestive Vorstellungen 
mit; daB diese krankheitsfixierenden Vorstellungen Wiinsche sind. 
ist mir das wahrscheinlichste. Die hysterisch psychotischen 
Schreckreaktionen sind pathogenetisch nicht anders als die hyst e- 
rischen Schreckneurosen zu bewerten. 


N. B. Nach Fertigstellung der Arbeit ist mir ein Vortrag 
Kronfelds 1 ) fcekannt geworden. Im AnschluB an eine schwere Ex¬ 
plosion im Fort Douemont hat er eine Anzahl ganz schnell ab- 
laufender Dammerzustande beobachtet, die m. E. in die Kate- 
gorie der organischen Dammerzustande einzureihen sind. 

’} Von der Militftr ensur nicht genehmigt, im Manuskript gedruckt 
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(Avi8 der Psychiatrischen und Nervenklinik in Rostock-Gehlsheim. 

[Direktor: Prof. Dr. Kleist^) 

Ober geh&ufte kleine Anfftlle bei Kindern. 

Von 

Dr. WALTER COHN (Wismar). 

(Sch’ufl.) 

Nach Schroder (15) brachte erst Engelhards (16) ausfiihrlioh.* 
Arbeit einen weiteren Fortschritt in der Erkenntnis der gehauften 
kleinen Anfalie. Engelhard brachte neues reiches Material bei und 
stellto die bisher beschriebenen Falle ubersiohtlioh zusammen, 
wobei er den Hauptwert nicht auf die Symptomatology des 
Einzelfalls, sondern auf den Verlauf und vor allem auf den Ein- 
fluB im weitesten Sinne suggestiv wirkender Umstande auf den 
Verlauf legte. Seine eigenen (20 Beobachtungen) teilte er ein 
1. in suggestiv zu beeinflussende Falle und 2. solche, die durch 
solche Behandlung nicht beeinfluBbar schienen. Das Resultat 
seiner Beobachtungen war folgendes: ,,Bei einer Reihe von Fallen 
kommt auf Grund der prompten Suggestionswirkung, wie ich 
glaube, Hysteric als Ursache der Anfalie erstlioh in Frage. — 
Im ubrigen ist die Bezeichnung unwesentlich, solange die Hysterie 
iiberhaupt nicht besser definiert ist; daB die suggestive Heilbarkeit 
mancher Falle eine wichtige Eigenart darstellt und sie der Hysterie 
jedenfalls nahe bringt, bleibt da von unberiihrt. Bei einer zweiten 
Gruppe von Fallen sind die gehauften kleinen Anfalie als Produkt 
einer psychopathischen Konstitution zu betrachten, die sich auch 
ohne weiteres in anderen korperlichen und psyohischen Erschei- 
nungen feststellen laBt. Auch bei diesen Fallen wird der Ein- 
fluB psychischer Momente auf die Frequenz der Anfalie wieder- 
holt zu konstatieren sein, wenn auoh diese Suggestivitat nicht 
so groB ist, daB das Krankheitsbild dadurch beherrscht wird. 
Die sohnell rezidivierenden Falle konnen eine Art Obergang 
zwischen diesen beiden Gruppen bilden; offenbar ist die Suggesti¬ 
vitat zu gering, um eine dauernde Heilung zu gewahrleisten. 
Bei einer dritten Gruppe schlieBlich sind weder deutliche Erschei- 
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nungen von SuggestivitSt nooh von psyohopathischer Degene¬ 
ration vorhanden. VorlSufig wird es sehr schwierig sein, in einem 
spezieden Falle dieeer letzten Gruppe den nosologisohen Platz 
des Krankhaitsbddes n&her zu bestimmen. Jedenfads scheidet 
das Ausbleiben jeglicher Progredienz, namentlich jeglicher 
psyohischer Beeintr&chtigung, die gerade bei den geh&uften 
kleinen epileptisohen Anf&den niemals so lange auf sieh wart-en 
l&Bt, diese Falle ausreichend von der Epdepsie.“ 

Redlich (17) konnte jedoch den bisher gegen die epdeptische 
Natur dieser Anfalle beigebrachten Argnmenten nieht die durch- 
aus beweisende Kraft zuerkennen, die man ihnen vielfach zuge- 
sohrieben habe. 

In seiner dritten Arbeit suoht Friedmann (18) den Krankheits- 
begriff der gehauften kleinen Anfade noch sch&rfer zu bestimmen 
und nooh enger zu umgrenzen. Zun&ohst schied er ade kleinen 
Anfade von komplexem und mebrgestaltigem Typus aus und hielt 
sie der Epilepsie oder Spasmophilie fiir verdachtig. ,,Entweder 
es zeigen sioh in den Anf&den regelm&Big allerlei Reizersoheinungen. 
krampfhafter Nystagmus, Zuekungen des Kopfes und der Glieder, 
besonders oft Vorw&rtslaufen, Sprmgbewegungen, Laohen, Mund- 
und Gesichtsverziehungen u. dgl. oder aber die Anfade erweisen 
sioh als relativ wechsalnd und vielgestaltig; neben leichten Ab- 
sencen finden wir ein andermal bewuBtloses Zusammensturzen. 
kurze mehr oder minder allgemeine Kr&mpfe, besonders nachts, 
und dann die soeben genannten Formen mit einzelnen impulsiven 
Bewegungskomplexen und Zuekungen/* 

Gegeniiber Hetlbronncr kann Friedmann dem suggestiven 
Moment bei der Auslosung der Anf&de und ihrer Heilung keine 
so groBe Bedeutung beimessen. Er nimmt vielmehr an, daB die 
Mehrzahl der Anf&de ohne suggestiven EinfluB entsteht. Immer- 
hin zieht auch er aus den HeiIbronner&c hen Beobachtungen den 
SohluB, „daB es nooh einen hysterisohen Typus der gehauften 
kleinen Anfade gibt, wo eino Heilung des ganzen Leidens durch 
Suggestion binnen wenigen Monaten moglich ist“. ,,Damit hatten 
wir bereits eine ziemliche Zahl von Typen der gehauften kleinen 
Anf&de untersohieden, n&mlich den epdeptischen, den spasmo- 
philen und den hysterisohen, welohe im Gegensatz stehen zu dem 
eigentlichen prim&ren Typus.“ „Dieser eigentliche Typus bei 
Kindern zwisohen 4—10 Jahren zeigte sehr gleiohm&Big eine 
kurze, etwa 10 Sekunden dauemde Unterbrechung der F&higkeit 
zu denken, zu spreohen, sioh willkiirlich zu bewegen, aber nioht 
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des BewuBtseins iiberhaupt oder der automatisohen Bewegungen. 
Die Kinder erstarren einfaoh, fast stets mit auf warts gedrehtem 
Auge und Zwiokern der Lider; Anne und Beine ersohlaffen, bald 
wenig, bald etwas mehr; die Anf&lle breohen rneist plotzlioh aus, 
konflnen zwisohen 6—100 mal taglioh und storen im ubrigen 
weder das Befinden nooh die geistige und korperliohe Entwicklung 
irgendwie. So dauert der Zustand stets jahrelang, um schlieBlioh 
wieder spurlos zu versohwinden, die Kinder waren familiar be- 
lastet, aber meist selbst nioht besonders nervos.“ „Wir diirfen 
heute mit Sioherheit ausspreehen, daB diese Anfallsform von der 
Epilepsie grundsatzlich zu trennen ist." Diesen reinenTyp der ge¬ 
hauften kleinen Anfalle bezeiohnet er, zu seinem urspriingliohen 
Vorschlagzuriiokkehrend wieder mit „narkoleptischen Absencen**. 
Bei ihnen nahm er eine eigenartige Qestaltung der Gehirnmudigkoit 
an, „ein primer im Gehirn sich ergebendes vielfaltiges Versagen 
der Funktion", in der Weise, daB der Chemismus der Hirnrinden- 
zellen so besohaffen sei, „daB relativ leicht eine plotzliohe starke 
Ersohopfung des ganzen Bindenkomplexes, eine Art von kurzem 
Erstarren oder Einschlafern der Funktionen auf die Zeit von 
einigen Sekunden erfolgen kann“. 

Aufs naohdruoklichste wandte sioh Bollen (19) gegen die Ab- 
grenzung der gehauften kleinen Anfalle gegen die Epilepsie, ins- 
besondere gegen das Argument, daB das Intaktbleiben der Psyche 
gegen die Epilepsie spraohe. „Dieses Argument ist meines Er- 
achtens unrichtig, da Epilopsie zwar in der Regel sekundare 
Demenz zur Folge hat, doch in nicht seltenen Fallen ersoheint 
diese erst nach vielen Jahren, und selbst das Ausbleiben dieser 
Demenz darf nicht als eine auffallende Besonderheit angesehen 
werden. In der Tat litt in seinem Falle 12 ein 16jahriger Junge 
„mit nicht zu bezweifelnder Epilepsie*' seit 14 Jahren an un- 
zahligen kleinen Anfalien und seit 2 Jahren an maBig zahlreichen, 
doch sohweren epileptischen Anfallen. Dennoch war bei ihm 
„keine Spur von Demenz noch von irgend einem psychischen 
Ruokschritt" wahrzunehmen. Auch eine andere 20 jahrige 
Epileptikerin, die seit 10 Jahren an zahllosen kleinen, seit 3 Jahren 
auoh an schweren Anfallen litt, zeigte trotzdem ,,keine Spur von 
Demenz nooh von Veranderungen in der psychischen Personlich- 
keit". Bolten ist daher geneigt, die gehauften kleinen Anfalle 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der genuinen und insbesondere 
der oerebralen Epilepsie zuzurechnen, bei der letzteren bedingt 
durch „anatomisohe Lasionen im Gehirn, die zu ausgedehnt sind. 
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um ohne klinische Erscheinungen zu verlaufen, doch nicht intensiv 
genug, um ein vodstandiges klinisches Eild hervorzubringen". 

Entgegen HeiWronner rfiumt BoUen der Hysteric als atio- 
logisohes Moment nur einen besoheidenen Platz ein. Von seinen 
14 Fallen zahlt er nur 2 zur Hysterie, die 12 anderen zur Epilepsie. 
„Eine kleine Minderheit gehort zur Hysterie und vielleicht zur 
Spasmophilic, ein sehr groBer Teil, wabrsoheinlioh sogar die 
meisten, gehorten zur oerebralen Epilepsie, wahrend wieder ein 
anderer Teil sioherlioh bei der genuinen Epilepsie untergebracht 
werden muB. Von einem Morbus sui generis, sowohl Neurose als 
auoh einer anatomischen Erkrankung, kann bestimmt nicht die 
Rede sein.“ 

Gegen Bottens Auffassung wandte sich Sauer (20). Ihren 
8 Beobachtungen war das Intaktbleiben von Personliohkeit und 
Intedigenz gemeinsam. Im iibrigen aber waren ihre Falle recht 
different und zeigten motorische Reizerscheinungen und auoh 
Triibung des BewuBtseins. Sauer halt es daher fur fraglich, 
ob man alle diejenigen Falle, deren Anfalle eine groBere Viel- 
gestaltigkeit der Erscheinungen aufweisen, ausscheiden diirfe. 
Einem Vorschlag von Schroder folgend schlagt sie fiir die Fried- 
mcwttschen „narkoleptisohen Absencen" bei Kindern die Be- 
zeichnung ,,Pyknolepsie“ vor (Pyknos = dicht, gehauft) und 
faBt diesen Krankheitsbegriff so, „daB solche Fade Pyknolepsien 
sind, die ein Intaktbleiben von Intedigenz und Psyche, groBe 
Haufung der Anfalle, periodisches An- und Abschwellen sowie 
wahrsoheinlioh auch 'Sistieren um die Pubertatszeit zeigen. Ein 
groBer Teil der Fade weist allerlei psychopathisohe Ziige auf‘ ‘. 

Gegen Sauers ,,Pyknolepsie“ polemisierte BoUen (21) in 
einer zweiten Arbeit, in der er nachdriicklich seinen Standpunkt 
aufreoht erhielt, ohne jedoch Neues hinzxizufugen. 

Henneberg (22) sohlug fiir die Friedmannschen Absencen den 
Namen „ekleiptisohe“ (Wegbleiben) oder „ekplektische“ (Starr- 
sein) Anfade vor. 

Wie Henneberg bestritten auch Jolly (23), Mendel (24) und 
Singer (26) jede Verwandtsohaft der Narkolepsie Gelineaus mit 
den „gehauften kleinen Anfallen“ Friedmanns. 

In seiner zweiten Arbeit betonte Redlich 1 ) (25) nochmals, 

*) Anm. bei der Korrelct.: Die neueste Arbeit von Redlich: „Epi- 
lepsie und andere Anfallskronkheiten.“ W. m. W. Nr. 13(1919) (Fort- 
bildungsvortrag) war mir bisher nicht zuganglich. 
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daB ein Teil der bisher beschriebenen gehauften kleinen A nfa He¬ 
als Epilepsie, Manns Falle mit der elektrischen Reaktion z. B. 
als Kombination von Tetanie und Epilepsie aufzufassen seien. 
Fur jene Anfalle, die nioht epileptisch w&ren, lasse sich ein end- 
gultiges Urteil noch nicht abgeben. 

Schroder (27) halt in manohen Fallen, insbesondere solchen 
mit Abweiohungen und Komplikationen die Unterecheidung von 
der Epilepsie fur schwer, ja bisweilen fiir zunachst umroglioh. 
Erst der weitere Verlauf konne die Entscheidung bringen. Wie 
Stocker halt auoh er in Zweifelsfallen den psychisohen Gesamt- 
habitus fiir diagnostisoh aussohlaggebend. 

Oppenheim (28) sohloB sich Sauers Bezeichnung der „nicht- 
epileptischen Absencen“ als ,,Pyknolepsie“ an und brachte drei 
weitere kasuistische Beitrage. Von diesen war bei dem einen Kinde 
im AnschluB an Influenza ein eigenartiger bis 12 Stunden sich er- 
streckender Zustand von serienweise, sOhnell und regelmaBig 
folgenden Absoncen aufgetreten, ein Zustand, den er analog 
dem „Status epilepticus“ als „Status pyknolepticus" bezeichnete. 
Schon friiher hatte Oppenheim (29) an Hand dessselben Falles 
dieses eigenartige Phanomen als ,,Sypmptom des durchbrochenen 
B ;wuBtseins“ beschrieben. 


II. 

Naoh d'esem Gang durch die Literatur wollen wir nunmelu- 
dazu ttbergehen, einen weiteren kasuistischen Beitrag zu den 
,,gehauften, nicht epileptischen Absencen" zu geben. Die be- 
treffende Patient in muBte zwar auf Wunsch der Eltern sohon 
kurze Zeit nach der Aufnahme in die Rostocker psychiatrische 
Klinik wieder entlassen werden; doch sind einige Monate danach 
die Anfalle im clterlichen Hause von einer Assistentin der Klinik 
genau beobaohtet worden. 

Fall 1. A. v. P., 141/ 2 Jahro; geboren 1902, Gutsbesitzerstochter, 
rez. 20. II. 1917. 

Vorgeschichte. Der Vater der Pat. ist hysterisclier Psychopath; 
liatte jahrelang funktionelle Lahmung der Beine; hatte sich einen be- 
Honderen Liegestuhl kohstruiert, sowie einen Wagen zum Liegen und Fahren 
^ingerichtet; ist launisch und reizbar. 4 der Geschwister sind ganz gesund. 
Zur Vorgeschichte gab der Vater in einem Briefe folgendes an: ,,Die Mutter 
meiner Frau iat meine rechte Kusine, also meine Frau ist meine Nichte 
zweiten Grades, mein Vater war von Jugend auf iiberarbeitet und immer 
nelir angestrengt, von zarten und empfindsamen Nerven. Ich bin es wohl 
auch, wenii auch erst mehr durch heftige neuralgische Schmerzen und 
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Gewaltkuren geworden, auBerdem habe ich etwas Diabetes, wie auch erne 
meiner Schwestem daran starb. Ein Bruder meiner Schwiegermutter 
ist gleichfalls an Diabetes gestorben. Ein Bruder meines Vaters ist in 
spAteren Lebensjahren irrsinnig geworden, allerdings ist das wohl erworben 
gewesen durch leichtsinnigen Lebenswandel.“ 

Pat. ist altestes Kind, bisherige Entwicklung ganz normal, Ent- 
wicklung der ZAhne normal, Gehen mit 14 Monaten. Angstlich und scheu; 
wollte nicht gem Besuch die Hand geben, nachgiebig gegen die Geschwister; 
gut gelemt; Aufmerksamkeit in der letzten Zeit etwas nachgelassen; licet 
gem viel Bucher. Phlegmatiseh. Als Kind Masem, Windpocken, Scharlach 
mit Nierenentziindung; immer gut gegesseh; neigt zu Verstopfung. Als 
Kind oft schlecht geschlafen; schlechtes Einschlafen, doch kein Aufschreien 
im Schlaf, kein Umherwandeln. Jetzt guter Schlaf, nie unruhig getrAumt. 
Friiher Operation an Wucherangen in der Nase; friiher geschielt. Seit 
2 Jahren unregelmABige Menses. 

Ober den Charakter der Pat. schrieb der Vater: ,,Meine Tochter ist 
zweifellos sehr empfindsam und von sehr zarten Nerven, so stark sie aus- 
sieht. Als Kind weinte sie schon, wenn ein Wagen besonders laut uber 
den Hof rasselte; und gegen Gewitter, Donner usw. ist sie noch sehr 
empfindlich. Sie leidet von jeher an Verstopfung (mit der ich auch zu 
kampfen habe). Seelisch ist meine Tochter ein sehr weiches, leicht zu be- 
einflussendes Gemiit. 44 Eine Lehrerin der Pat. AuBerte sich: , f Korper* 
liches Phlegma, die geistige ProduktivitAt nicht eingeschrAnkt, keine 
Launen, nicht reizbar, furchtbar gutmiitig, nachgiebig, opferwillig.** 

August—September 1915 zum ersten Male in der Schulstunde ,,ge- 
trAumt 44 , ,,zerstreut“, seitdem zuerst seltene, bald gehAufte Absenceti. 
dabei stereotype Bewegungen mit den HAnden (Klopfen, Drehen). Nie- 
male beobachtet, daB die Absencen im Zusammenhang mit* psychischen 
Aufregungen stehen. Beim Klavierspielen z. B. findet sie sich plotzlich 
nicht mehr zurecht, spielt an anderer Stelle weiter; Ahnliches beim Vor- 
lesen. Hat nie dabei einen Gegenstand fallen lassen; tut etwas Mechanisches; 
blAttert im Buch; riickt beim Essen Besteck zur Seite. Zahl der Anfalle 
zeitweilig bis zu 8 mal stiindlich und ofter. Mit der Periode kein Zusammen- 
hang zu bemerken. AnfAlle wAhrend der Schulstunde, aber auch beim 
Spielen, Spazierengehen. WeiB jedesmal, wenn ein Anfall da war, macht 
oft Angstlioh schuldbewufites Gesicht nachher. Einmal wAhrend der 
Schulstunde die ,,Sachen zusammengepackt 44 . Sollte einmal Brief© be- 
sorgen, weiB nicht, wo sie sie gelassen hat. Einmal im „DAmmerzustand“ 
brennende Lamp© angefaBt, geriittelt. 

Bejund: Die Untersuchung ergibt: GroBes MAdclien in gutem Er- 
nAhrung8zustand, von frischem gesundem Aussehen, KorperlAnge 1,65 m. 
Gewicht 106 Pfund. Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 
Zunge wird gerade herausgestreckt. Facialis intakt. Ganz leichter Strabis¬ 
mus convergens. Rachenreflex o. B. Comealreflex stark vorhanden, deut- 
liche Abwehrbewegungen beim Priifen. Keine SensibilitAtsstorungen. 
Keine Druckempfindlichkeit. Innere Organe o. B. Puls 78, gleichmABig. 
regelmABig. Kein besonders starkes Nachroten der Haut, Hand© etwas 
feucht und cyanotisch (die Mutter gibt an, das Kind bekomme leicht Hitze- 
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wallungen zum Kopf und habe an Rotwerden des Gesichts und kalten 
FiiBen gelitten). Urin frei von EiweiB und Zucker, Wassermann im Blut 
negativ. 

Inteiligenzpnifung: Das Kind erledigt alle ihm gestellten Aufgaben 
prompt, ©s faBt leicht auf und zeigt ©in© gut© Intelligenz. Auch Unter- 
schieds- und Kombinationsfragen w©rden fur ihr Alter gut gelost. Naoh 
Binet-Simon erreicht si© di© ©ntsprechend© Stuf© ohn© Schwierigkeit. 
Kein© Storuhgen der MerkfAhigkeit. Man merkt, daft man sich viel mit 
dem Kind beschAftigt hat, und daB es sehr sorgfAltig erzogen wird. 

Die elektrische Untersuchung ©rgibt keinerlei Anhaltspunkt© fur 
Spasmophilie. Kein Chvostek, kein Trousseau. 

Bild der Absencen. Die AnfAlle treten plotzlich ohn© Vorboten auf, 
die Augenlider senken sich, ohn© daB ©in vollstandiger SchluB der Augen 
eintritt, die Pupillen reagieren (2 mal wAhrend des Anfalls beobachtet, 
1 mal unmittelbar nachher). In ©twa der HAlfte der AnfAlle wurden mit 
dem Munde bei geschlossenen Lippen kauende, mahlende Bewegungen 
ausgefiihrt, die nach Angaben der Lehrerin zeitweilig mit eigentiimlich 
knackenden GerAuschen verbunden sind, oft so laut, daB die anderen 
Kinder aufschauen. WAhrend des Anfalls kein© Erschlaffung der Glieder. 
GegenstAnde, die Pat. in der Hand halt, werden nicht fallen gelassen; 
hAufig fAhrt die Kranke in mechanischen Bewegungen fort, die aber dann 
ziel- und zwecklos sind: Auf- und Abstreichen mit der Hand iiber das 
Schreibheft; beim Klavierspielen 3—4 falsche hintereinander angeschlagene 
Tone, in einem englischen Aufsatz plotzlich deutsche Worte eingefiigt 
(„to the dungeon hier herb der Auszug . . .“). Beim Rechnen an der 
Wandtafel plotzlich falsche Zahlen angeschrieben; dabei mit der Kreide 
auf der letzten Zahl ein paarmal hin- und hergefahren. Fiihrt manchmal 
das vor dem Anfall gefuhrte GesprAch fort, hort aber im Augenblick des 
Anfalls selbst nicht, was gesprochen wird; reagiert nicht auf Anruf; hat 
bei einer Frage, die gegen SchluB des Anfalls ausgesprochen wird, oft noch 
den Klang im Ohr, so daB sie dann antwortet. Man hat oft nicht den Fin- 
druck einer tiefen BewuBtseinstriibuhg. Niemals Worte im Anfall selbst 
gesprochen. Merkt jedesmal, wenn ein Anfall dagewesen ist; kein Auf- 
treten von Zuckungen, sei es des Gesichts, noch der ExtremitAten, dagegen 
of ter Unruhe des ganzen Korpers, etwas Hin- und Herriicken auf dem Stuhl. 
Der Gesichtsausdruck ist zwar im Anfall wenig belebt (auch schon infolge 
der herabgesunkenen Lider), aber es besteht keineswegs eine besondere 
Starre oder Ode des Ausdrucks. Nach oben gerichtete Bulbi werden nicht 
beobachtet. Schaute ein mal noch wAhrend des Anfalls zum Untersucher 
hiniiber, kein Urinabgang. Einmal im Anfall Abgang von Winden, Dauer 
des Anfalls 10—30 Sek. 

Besondere wAhrend des Unterrichts wurden hAufig AnfAlle be- 
obachtet: z. B. erste Stunde Englisch: zunAchst schriftliche Arbeit, die ihr 
leicht fiel, dann Ubereetzen, ebenfalls leicht, schlieBlich Zusammenfassung 
von Regeln iiber das Partizip (schwerste Aufgabe der Stunde); sofort 
Anfall; Aussetzen der Rede, korperliche Unruhe, Hiniibereehen zum Unter¬ 
sucher, dann noch etwas verdost in den Antworten, schlieBlich geordnet. 
Zweite Stunde Klavierspielen: Einmal ein ganz kurzer kaum bemerkbarer 
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Anfall. Zweiter Anfall auf die Aufforderuhg, ein Stuck vorzuapielen, das 
sie gut kdnne; bl&ttert, fahrt mit der Hand auf der einen Seite der Noten 
auf und ab, achl&gt dann mit deraelben Hand 3—4 Tone an, sagt: „ach 
ich habe wohl nicht aufgepaflt. 11 Dritte Stunde Mathematik (dasjenige 
Fach, daa ihr am schweraten f&llt): mindestens 5—6 Anf&lle im Laufe der 
Stunde. Die meisten beim Vortreten an die Wandtafel. Anf&lle wie obeh 
beachrieben, dabei anscheinend keine tiefe BewuOtaeinstrvibung. Fahrt 
oft im Rechnen fort. Mull zuweilen fragen, was aie rechnen aollte; hort aber 
auch zweimal eine Frage, die wahrend dea Anfallea geatellt war. Nach 
Angabe der Lehrerin aind die Anf&lle oft gerade in der MathematikBtunde 
so oft aufgetreten, daB aie iiberhaupt mit ihr nichta hat anfangen konnen. 

Behandlung (zu Hauae): zun&chat 3 mal 1 Tablette Sedobrol; Zu- 
stand dabei unver&ndert; Zahl derbeobachteten Anf&lle wechaelnd zwiachen 
1—20 t&glich. Sp&terer Verauch mit Calc. lact. (3 mal 1 Komprette t&glich) 
brachte auch keinen Erfolg. 

Zusammenfas8ung. 

Ein 14j&hriges, hereditar neuropathisches, doch selbst nicht 
besonders nervoses Kind mit weichem, sehr empfangliohem und 
empfindsamem Gemiit leidet seit 2 Jahren an geh&uften kleinen 
Anf alien. Diesel ben treten plotzlich ohne Vorboten aul, es werden 
bis zu 8 Anf alien in der Stunde beobachtet; sie dauern 10—20 Sek., 
gehen bisweilen so sohnell voriiber, daB sie kaum eben bemerkbar 
sind. Wahrend des Anfalls prompte Pupillenreaktion. Es besteht 
niemals der Eindruck einer tiefen BewuBt seinsstorung. Die An¬ 
falle bieten samtlich ein auBerst einformiges und monotones Bild: 
das Kind ist einen Moment wie ,,geistesabwesend* < , dabei keine 
besondere Starre oder Ode des Ausdrucks. Keine Erschlaffung 
der Qlieder; kein Urinabgang, keinerlei Reizerscheinungen; nie¬ 
mals Zuckungen; nur wird bisweilen eine gewisse Unruhe des 
Korpers, sowie kauende und mahlende Bewegungen des Mundes 
beobachtet; mit psyohisehen Aufregungen wird keinerlei Zu- 
sammenhang bemerkt. In den Schulstunden, besonders in solchen 
Faohern, die der Pat. schwer fallen, haufigeres Auftreten der An¬ 
falle, korperliohe Untersuchung und Intelligenzpriifung ergibt 
normalen Befund. Keine Steigerung der elektrischen Muskel- 
erregbarkeit. Brom und Calcium ohne Erfolg. 

Epikri8e. 

Der unmittelbare Eindruck, den jeder Unbefangene von 
dieser Krankengeschichte erhalt, durfte derselbe sein, den auch 
Oppenheim in seinem Fall (1), der iibrigens dem unseren vollig 
gleicht, erhielt, und den er dahin auBerte: „Es ist zweifellos, daB 
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ein so sich darstollandes Leiden sich von dem echton ,,Petit mal“ 
grundsatzlioh unterscheidet.“ 

In der Tat spricht fiir Epilopsie hier niohts, es sei denn, dali 
man die anamnestisch angegobenen Zustande, in denen sie in der 
Schule einmal die Bucher zusammenpackte, Briefe verlegte, eine 
brennende Lampe anfaBte und riittelte, als epileptische Verwirrt- 
heits- und Dammerzustande betrachten wollte. Eine solohe An- 
nahme aber ware dooh angesichts des Fehlens aller epileptischen 
Zeiohen eine sehr gezwungene. Auoh bei der Epilepsie kommen 
sioherlioh gehaufte Absencen vor, wie sp&ter noch ausfiihrlich 
besproohen warden soil. Aber dann bestehen meist irgendwelche 
Reizersoheinungen als Ausdruck eines latenten Reizzustandes im 
Gehirn, den man doch bei der Epilepsie annehmen mull. Von 
alledem hier niohts. DasCharakteristische und Eigenartige unseres 
Falles ist gerade das vollig monotone, einformig bei alien Anfallen 
wiederkehrende Bild, das wir als ,,momentane Geistesabwesen- 
heit“, Oppenheim als ,,BewuBtseinspause“, Friedmann als 
„psyohischer Starrezustand“ bezeichnet hatte. „Die Kinder er- 
starren einfach“ (. Friedmann ), besser gesagt, die Psyche erstarrt 
gleiohsam. Eine besondere Starre des Ausdrucks brauoht nioht 
zu bestehen, wie auch in unserer Krankengeschiohte hervor- 
gehoben wurde. 

Die Annahme liegt auf der Hand, daB hier ein typisches 
Beispiel derjenigen Art der gehauften kleinen Anf&lle vorliegt, 
die Friedmann als „reinen eigentlichen primaren Typ“ bezeichnet 
hat und der nach seiner Meinung durch gehaufte, erstaunlich ein- 
formig und gleichmaBig verlaufende, durch einfaches Versagen 
der hoheren Denk- und Willensfunktion charakterisierte Anfalle 
(Absencen) ohne Reizsymptome und komplexe Formen gekenn- 
zeiohnet ist. Auoh fiir Hysterie bestehen keine Anhaltspunkte. 
Weder fanden sich bei dem Kinde irgendwelche Zeichen von 
Hysterie, nooh war bei den Anfallen ein Zusammenhang mit 
psychisohen Erregungen zu bemerken. 

Auch fiir Spasmophilie bestehen keine Anhaltspunkte. 

Die auch in unserem Falle anamnestisch angegebenen und 
auch beobaohteten stereotypen Bewegungen wurden in der 
Literatur mehrfaoh besohrieben. So Klieneberger: „maoht Tast- 
bewegungen mit den Fingern, streokt die Finger eigentiimlich 
spreizend aus“, „maoht mit den Fingem leicht delirante Be- 
wegungen“, „greift in die Luft“ (Friedmann). Eine besondere 
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Bedeutung diirfte dieser auoh nur in einzelnen Fallen beobachteten 
Ersoheinung nioht zuzusohreiben sein. 

Berner kenswert ist, daB die Anf&lle in den Sohulstunden, 
insbesondere in den F&ohem, die der Pat. sahwer fielen, h&ufiger 
als sonst auftraten. Man konnte ja nun annehmen, daB dabei 
psyohogene Momente (Furcht, Aufregung) im Spiel waren, die 
bei Anspriiohen, denen das Kind nicht gewachsen war, besonders 
hervortraten. Ob bei dem dooh ziemlioh phlegmatisohen Kinde 
dies zutrifft, bleibe dahingestellt. Wahrscheinlioher ersoheint mir, 
daB diese Beobaohtung eine weitere Stiitze liefert fur die Fried- 
mannsohe Annahme, daB fiir den reinen prim&ren Typ der ge- 
hauften kleinen Anf&lle die wahrsoheinliohste Deutung darin zu 
finden sei, daB eine eigenartige Qestaltung der Gehimmiidigkeit 
besteht, welohe zu plotzliohen voriibergehenden Versagen der 
hoheren geistigen Funktionen fiihrt. DaB diese Gehiramiidigkeit 
insbesondere bei geistigen Anstrengungen in die Ersoheinung 
tritt, diirfte verst&ndlioh sein. 

Datiir daB bei erhohten Anforderungen an Psyche und Korper 
des Kindes h&ufiger Anfalle auftreten, spreohen meines Erachtens 
auoh die Angaben der Mutter, die diese in einem Briefe vom 2. II. 
1919 maohte. Die Mutter beriohtet, daB ihre Toohter noch nioht 
geheilt sei, undf&hrt dann fort: ,,aber ioh kann wohl sagen: daB 
der Zustand sich eher gebessert als versohlimmert hat, so daB er 
ihr im Sohulbesuoh durohaus nioht hinderlioh ist. Wir haben 
beobaehtet, daB die Anf&lle sich kurz vor der Periode burner 
haufen und naohher fast ganz fortbleiben. So wie sie korperlich 
iiberanstrengt oder seelisoh sehr erregt ist, ist es sohlimmer." 

Es ergibt sich aus der Mitteilung also die fiir uns wichtige 
Tatsache, daB naoh Verlauf von 3 y 2 Jahren keinerlei epileptisohe 
Symptome aufgetreten sind—vor allem keine InteUigenzstorung—, 
sondem ein Nachlassen der Anf&lle bemerkbar ist. 

Beides Momente, die durohaus im Sinne der Friedmanmchen 
Anf&lle verwertet werden miissen. 

III. 

Im folgenden wollen wir nun die Ergebnisse der bisherigen 
Beobaohtungen und Forsohungen zusammenfassen und kritisoh 
bespreohen. Da naoh ergibt sich folgendes: 

Es gibt, insbesondere bei Kindem, ein in gehauften kleinen 
Anf&Uen sich &uBemdes Leiden. Diese einfache Feststellung aber 
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ist, wie Friedmann treffend bemerkt, nur ein Symptomenkomplex 
oder ein Symptomenbild. DaB dieses Symptomenbild auoh bei 
der Epilepsie beobaohtet wird, beweist die Literatur iiber die 
Epilepsie, insbesondere auoh die geh&uften Absenoen epileptischer 
Genese, die Bolten besohrieben hat, und beweisen auoh unsere 
eigenon folgenden beiden Falle, die ioh kurz besohreiben will. 

PaU 2. G. B., 8 Jahre, Schuler, rez. 5. VIII. 1918 bis 20. XI. 1918. 
Vater angeblich vom 5.—14. Lebensjahr an „Kr&mpfen“ gelitten. War 
arbeitssoheu, verliefl die Frau. Mutter und Geschwister gesund. Keine 
Kinderkrankheiten. Beit dem 6. Lebensjahr Anf&lle. Sah dabei starr 
vor 8ioh hin, hatte leichte Zuckungen in den Gliedem; kein Hinfalien. 
Zahl der Anf&lle mehrere Male in der Stunde. Sp&ter Anf&llo noch h&ufiger, 
,,alle Augenblick* 4 . Jetzt auch Anf&lle mit Umfallen und h&ufigen Ver- 
letzungen. Kein Urinabgang, kein ZungenbiB. Dauer des Anfalls nur ganz 
kurz, kaum 1 Minute. Wenn er f&llt, steht er auch sofort wieder auf. WeiB 
selber von den Anf&llen nichts. Hat keine Erinnerung daran. Geistig 
schon immer zuriick. Sollte Volksschule in Stettin besuchen, wurde aber 
2 mal nach &rztlicher Untersuchung als untauglich zuriickgewiesen. Sp&ter 
Versuch in Volksschule zu Schwerin. MuBte wegen der zahlreichen Anf&lle 
wieder herausgenommen werden. Sehr reizbar. Bisweilen aggressiv gegen 
die Mutter. 

Befund: Etwas quadratische Stirn, sonst korperlich o. B. Wasser- 
raann im Blute und Liquor negativ. Intelligenzpriifung ergibt, daB er 
hinter seiner Altersstufe um etwa 2 Jahre zuriick ist. 

Liegt w&hrend der Untersuchung etwas schief im Bett, streckt plotz- 
lich den linken Arm aus, macht einige Zuckungen damit. Der Kopf sinkt 
ihm auf die Brust; macht einige leicht schnaufende Bewegungen mit dem 
Mund, nach ein paar Sekunden, bevor man noch die Pupillen oder sonst 
etwas nachsehen konnte, ist der Anfall schon voriiber; zahlreiche solcher 
Anf&lle; manchmal auch halbseitig; bestehen oft nur in einem Zucken, 
so daB die Anf&lle oft gar nicht als solche imponieren. Empfindet selbst 
kaum, daB er einen Anfall gehabt hat, gez&hlt wurden von morgens 9 Uhr 
bis abends y 2 l Uhr im ganzen 40 Anf&lle. Nach dreiwochentlichem Ge- 
brauch von Sedobrol keine wesentliche Besserung. Von 1 Uhr bis y 2 7 Uhr 
werden im ganzen wieder 20 Anf&lle gez&hlt. In der letzten Zeit des Klinik- 
aufenthalts auch gefalien und hat sich kleine Kontusionen zugezogen; 
bleibt wegen der h&ufigen Anf&lle im Bett liegen; bekommt Bromnatium 
neben Luminal. Danach etwas weniger Anf&lle; steht jetzt wieder auf, 
wird l&stig durch lautes und vorlautes Wesen. 

Pall 3. W. Sch., 9 Jahre, Schiiler, rez. 28. VII. 1917. Keine Here- 
dit&t. Mit 5 Jahren Fall Von einem 2—3 m hohen Baum. Anscheinend 
keine Kommotionserscheinungen. Dagegen seitdem Kr&mpfe in Form von 
kleinen Anf&llen, die die ganzen Jahre hindurch h&ufig am Tage auftreten, 
besondere Verschlimmerung seit 6 Wocheni Im Friihjahr 1917 zuerst 
regul&re epileptische Kr&mpfe, auch 5 mal nachts, beobachtet, seit 3Wochen 
keine mehr. Seit 2 Jahren keine Behandlung mehr. Mit 7 Jahren zur 
Schule; soil gut lernen. Munterer Junge, der gem spielt. 
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Befund: Stark ausgebildeter, leicht hydrocephaler Schadel mit 
hervorspringenden Stirnhockern. Schadelumfang 56,5. Scmst korperlich 
o. B. Keine Steigerutig der elektrischeti Erregbarkeit. Rein Trousseau. 
Keine hysterischen Zeicheti. YVahrend der Untersuchufig 6 kleine Anfalle 
beobachtet: nystagmusartige Zuckungen der Augen, leichtes Stimrunzeln. 
bisweileti tonischer Krampf, wobei die Augen naeh oben sehen. Sonst 
Anfalle ziemlich einformig; fallt nicht um. Nach dem Anfall Amnesie. Zu- 
nahme der Anfalle bei Angst. Dauer einige Sekunden. Anfalle haufig, 
raehrfache Zahlung ergibt durchschnittlieh 5 Anfalle stiindlich; bisweilen 
auch 9 Anfalle pro St unde beobachtet. Nach Luminal Verminderung der 
Zahl der Anfalle. 

Bei Fall 2 sichern die typischen epileptischen Krampfe mit 
Hinstiirzen und Verletzungen und die ansoheinend schon einge- 
tretene epileptische Demenz und Charakterveranderung die 
Diagnose genuine Epilepsie. 

Fall 3 ist angesichts der friiher beobachteten regularen 
epileptischen Krampfe. sowie der guten Wirkung des Luminals 
auch nur als Epilepsie zu deuten. 

Es diirfte also nicht zu bestreiten sein, daB gehaufte kleine 
Anfalle auch bei Epilepsie vorkommen. 

Die Frage besteht jetzt nur, ob es berechtigt ist, von den ge- 
hauften kleinen Anfallen eine Kategorie abzusondern und als 
Morbus sui generis dem epileptischen Pet it mal gegenuberzustellen. 
Fast alle Autoren, wie Engelhard, Stocker, Bolten, Henntberg, 
Bonhoeffer ,, Jolly, Oppenheim u. A. bejahen diese Frage. Bedlich 
meint, daB sich ein endgiiltiges Urteil noch nicht abgeben laBt, 
und nur Bolten wendet sich nachdriicklich gegen die AufsteUung 
eines Morbus sui generis, weist aber auch einen kleinen Teil von 
gehauften kleinen Anfallen der Hysterie zu. 

Welches sind nun die Merkmale, die die nicht epileptischen 
Absencen von dem epileptischen Petit mal scheiden? Sie sind 
in der Literatur, die ich ja ausfuhrlich referiert habe, so oft auf- 
gezahlt worden, daB ich sie hier nicht noch einmal anzufiihren 
brauche. Als Hauptcharakteristikum wird von fast alien Autoren 
die gunstige Prognose der nicht epileptischen Absencen gegeniiber 
der ungunstigen Prognose (Eintreten epileptischer Demenz und 
Charaktervaranderungen) bei dem epileptischen Petit mal an- 
gefuhrt. Dagogen polemisiert Bolten und weist auf seine Be- 
obaohtung hin, bei denen trotz langjahriger gehaufter kleiner 
Anfalle keine Demenz eingetreten ist. Auch Gruhle (30) stellt ja 
in seinem Epilepsiereferate der zur Verblodung fiihrenden eine 
die Personliohkeit unberiihrt lassende Form gegeniiber. Aber 
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das ist doch nur ©in sehr kleinar Tail. 1m allgemeinen besteht 
dooh wohl die Binswanger&ohe (31) Lehre eu Recht, daB bei vor 
und in der Pubertatszeit einsetzenden, serienwiese auftretenden 
gehauften kleinen Anf&llen besonders rasoh und tie! Demenz 
eintrete. Bei den Fallen 1—4 von BoUen, auf die er besonders 
verweist, waren aber die Anfalle weder fruhzeitig einsetzend, 
nooh ist angegeben, daB sie gehauft oder abortiv auftraten. 
Immerhin beweisen die Falle 10 und 12 von BoUen , daB es auch 
von Bin8wanget8 Lehre Ausnahmen gibt. Aber dies© Falle eind 
sioher sehr selten. Immerhin ist BoUen gegeniiber Stocker dahin 
Reoht zu geben, daB eine 1—2jahrige Beobachtungszeit nioht 
geniige, um beim Ausbleiben sturmischerer Erscheinungen 
Epilepsia aussohlieBen zu konnen. Vielmehr wird weit l&nger 
beobaohtet werden mussen. 

Therapeutisohe MaBnahmen verbieten jedoch ein so langes 
Zuwarten. Friedmann versuchte daher eine symptomatologische 
Abgrenzung. Heilbronner hielt dies fur ein vergebliches Bemtihen. 
In der Tat ist eine rein symptomatologische Abgrenzung oft sehr 
schwer, ja kaum moglioh. Dazu gehort auch folgender Fall, den 
ich in Kiirze wiedergebe. 

Fall 4. W. B., 10 Jahre, Zimmermannssohn, rez. 10. XII. 1906. An- 
geblich keine heredi&tre Belastung, mit 2 Jahren „Schreikr&mpfe“. Auf 
der Schule gut gelemt, gut vorw&rts gekommen. Seit Ostem 1916 Anfalle, 
Dei denen er die Augen verdreht, das Gesicht verzieht, den Korper Verrenkt, 
dabei BewuBtlosigkeit; weifi hinterher nichts vom Anfall. Beginn mit 
Ziehen im reehten oder linken Bein. Kein Urinabgang. Angeblich kein 
Hinfalien, keine Verletzung. Pat. gibt an, er wiase wahrend des Anfalles 
nichts. Xach dem Anfall keine Mattigkeit; keine Kopfschmerzen; kein 
Erbrechen. Gibt an, er tume schlecht, konne schlecht klettem, werde 
schwindlig dabei, stofit seit 3 Jahren h&ufig mit der Zunge an. 

Korjjerlich ohne Befund, wahrend des Aufenthalts in der Klinik 
kleine Anfalle beobaohtet; einmal 2 kurze Anfalle von wenigen Sekunden. 
Dauer; beide Male mit Verdrehung und Verzerrung des Kopfesnach rechts. 
Pat. bleibt stehen, reagiert im Augenblick nicht auf Anruf, Pupillen mydri- 
atisch, reagieren kurz darauf prompt auf lichteinfall; ein andermal w&hrend 
des Anfalles Kontraktur im Mundfacialis. Kopf und rechter Arm wird 
leicht nach rechts hinten verdreht. Mehrere Male bei langer Unterhaltung 
und leichter gemutlieher Erregung Anfalle mit Riickwartsdrehen des 
Kopfes, Facialiszucken recht s beobachtet. Reagiert auf Anruf. Dauer 
2—4 Sekunden. Pupillen weit, reagieren etwas tragel Einmal wahrend 
des Anfalles beim Laufen auch Hinf alien, angeblich durch Stolpem iiber 
die Schwelle (?). Naeh Sedobrol keine anhaltende Wirkung. 

Sohon die BewuBtlosigkeit und Amnesie wird diesen Fall 
der Epilepsia verdachtig ersoheinen lassen; auch die Reizsymptome 
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und komplexen Erscheinungen machen diese Annahme walir- 
scheinlioh. Hieriiber boII spater nooh ausfiihrlicher gesprochen 
werden. Bemerkenswert ist hier auch, wie das ja auch haufiger 
besohrieben wurde, die Wirkungslosigkeit des Broms auf die 
kleinen epilept isohen Anfalle. Es erscheint mir deshalb nicht 
angezeigt, fehlende Bromwirknng differentialdiagnostisch gegen- 
tiber den nicht epileptischen Absencen zu verwerten. 

Auch Friedmann erkannte wohl, wie schwierig eine rein 
symptomatologische Abgrenzung bei vielen Fallen ist. Er sohied 
deshalb alle gehauften kleinen Anfalle, insbesondere mit regel- 
maBigen Reizsymptomen und komplexen, d. h. wechselnden und 
vielgestaltigen Formen aus und erklarte sie der Epilepsie oder 
auch Spasmophilie fur verdachtig. ,,Wie weit alle diese Formen 
der Epilepsie angehoren, ist noch unsicher und verdient in Zu- 
kunft genauerer Untersuohung.“ Dem kann man nur zustimmen. 

„Ein Teil darunter, wo hartnackig und jahrelang eklamp- 
tische Krampfe vorausgegangen sind, diirften mit einem spasmo- 
philen Zustand zusammenhangen“ ( Friedmann ). Manns Be- 
hauptung, daB eine gewisse Gruppe der gehauften kleinen Anfalle 
der Spasmophilie zugehorig sei, ist bisher nicht erwiesen worden. 
Bei fast alien darauf hin untersuchten Fallen, so auch bei unserem 
Fall, fand sich keine Steigerung der elektrischen Erregbarkeit. 
Nur in einem Fall von Engelhard (Fall 4) wurde die Mannsche 
Beobaohtung bestatigt, und auch Zappert erwahnte in seinem Fall 
eine Gbererregbarkeit des Ulnaris fur Katl.odenechlieOung. Da- 
gegen fand sioh das Phanomen auch in einem Fall Friedmanns, 
der sioh aber spater als organischesGehirnleiden erwies. Doch auch 
die oftere Bestatigung wurde Manns Behauptung nicht erwiesen 
haben. Denn daB das Nebeneinandervorkommen von Epilepsie 
und Tetanie nicht so selten ist, haben insbesondere Redlich (32), 
Curschmann (33) u. A. gezeigt. Redlich faBte daher diese ge¬ 
hauften kleinen Anfalle mit elektrischer Reaktion als Kombination 
von Epilepsie und Tetanie auf. Diese Ansicht dtirfte weit aus 
wahraoheinlicher sein als die -Mannsche. 

Heilbronner und sein Schuler Engelhard raumten der Hysterie 
einen uberragenden Platz ein in der Genese gehaufter kleiner 
Anfalle. DaB es hysterisch bedingte, gehaufte Absencen gibt, 
wird von alien anerkannt. Nur diirften diese doch nicht 60 zahl- 
reich sein, wie Engelhard will, der alle suggestiv beeinfluBbaren 
gehauften kleinen Anfalle zur Hysterie zahlt, was doch wohl nicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cohn, t)ber gehaufte kleine Anfalle bei Kindern. l7l 

angangig ist, da psychogene Faktoren auoh bei nicht hysterischen 
Leiden haufig von EinfluB sind. 

Neben den hysterisohen Absencen untersohied Engelhard 
noch eine zweite, auf dem Boden einer psyohopathisohen Konsti- 
tution erwaohsene, sowie eine dritte unbekannten Ursprungs, 
wahrend Friedmann dem epileptisohen, hysterisohen, spasmophilen 
Typ den reinen einfachen primaren Typ gegenuberstellte, der 
gekennzeiohnet ist duroh gehaufte, erstaunlioh einformig und 
gleichmaBig verlaufende, duroh einfaches Versagen der hoheren 
Denk- und Willensfunktion oharakterisierte Anfalle (Absencen) 
ohne Reizsymptome und komplexe Formen. Dieser Typ stelle 
einen Morbus sui generis dar, eine Ansicht, die nur von Bolten 
bestritten wird. Diesen reinen Typ bezeiohnete Friedmann als 
„narkoleptische Absencen*', indem er im Gegensatz zualien anderen 
Autoren eine engere Verwandtsohaft mit der urspriinglichen 
Narkolepsie Oelineaus annahm. Wenn Friedmann die Unklarheit 
in der Narkolepsieliteratur bedauert, so dtirfte das nicht zum 
mindesten an dieser ungliicklich gewahlten Bezeichnung liegen, 
die in der Tat viel Verwirrung gestiftet hat, weil sie 2 Krankheits- 
formen identifiziert, die nicht s miteinander gemein haben, da 
es, ganz abgesehen von anderen Unterschieden, sich bei den 
Friedmannsohen Anfallen um Absencen, bei der Narkolepsie 
Oelineaus um Anfalle von Zustanden handelt, die vollstandig dem 
normalen Schlafe gleiohen, also um echte Schlafanfalle. So bei 
Oelineau: ,,Der Kopf sinkt herab, er schlaft.** Lowenfeld: ,,Der 
Schlaf in den in Frage stehenden Anfallen war demnach vollig 
von der Art des normalen Naoht schlafes.“ 

Von Sauer wurde einem Vorschlage Schroders folgend der 
Name Pyknolepsie (Pyknos = dicht, gehauft) vorgeschlagen, der 
auch bei Oppenheim Anklang fand. Dieser Name erscheint mir 
vollig unzureichend, da er ja nur das Gehaufte der Anfalle betont, 
das ja, wie wir gesehen haben, gegeniiber der Epilepsie kein 
different ialdiagnostisches Merkmal sein kann. An sich erscheint 
mir der Name ,,Narkolepsie*' fur die Friedmann&chen Absenzen 
reoht zutreffend (von vopx®ot? und Xa|xpdvetv), da er gut auf 
den psychischen Starrezustand anspielt. Dann aber rnuBte man 
die ja ganz anders geartete Neurose Oelineaus gemaB dem Vor- 
schlag von Foot (1886), der von Singer (1918) wiederholt wurde, 
mit dem Namen Hyp. olepsie (= in Schlaf fallen) benennen, ein 
Name, der ja auch viel bezeichnender ware. 

Demnach konnten wir also folgende Einteilung treffen: 

12 * 
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Gehaufte kleine Anfalie (Abseneen) bei Kindern. 

I. Epileptische Abseneen (epileptisches Petit mal). 

Prog..ose in der Regel infaust, fiihren zur Demenz und 
Gharakterveranderung. Anfalie mit meist regelmaBigen Reiz- 
symptomen und komplexen Formen. Therapie: „antiepileptische‘ 
Behandlung (Brom usw.), (Fall 2, 3; auch Fall 4 gehort hierher). 

II. Epileptisch-spasmophile Abseneen. 

Prognose zweifelhaft. Anfalie wie bei Gruppe I. Dazu 
Steigerung der elektrisohen Erregbarkeit. Therapie: Calcium- 
behandlung, eventuell auoh Brom. 

III. Nicht epileptische Abseneen. 

Prognose giinstig; fiihren nicht zur Demenz und Charakter- 
veranderung. Heilung in der Regel mit oder schon vor der 
Pubertat. Einformig und gleiohmafiig verlaufende, durch ein- 
faches Versagen der hoheren Denk- und Willensfunktion charak- 
terisierte Abseneen ohne regelmaUige Reizsymptome und komplexe 
Formen. 

1. Hysterische Abseneen. 

Heilung des Leidens durch Suggestion in wenigen Monaten 
moglioh. Therapie: „antihysterisohe“ Behandlung. 

2 . Spasmophile Abseneen. 

Vorkommen auflerst selten, wenn uberhaupt moglioh. Steige¬ 
rung der elektrisohen Erregbarkeit. Therapie: „antispasmophile < ‘ 
Behandlung. 

3. Endogen-nervose Absenoen. 

Hereditar neuro-psychopathisohe Belastung, (dooh brauchen 
die Kinder selber nicht besonders nervos zu sein). Habitus psycho- 
pathisoher Kinder. Therapie: Bettruhe, Aufenthalt auf dem 
Lande oder im Gebirge (Fall 1). 

4. Absenoen unbekannten Ursprungs. 

Keine Hysterie; keine Spasmophilie; keine Zeichen psycho- 
pathisoh degenerativer Art und keine Belastung; sonst mit III 3 
ubereinstimmend. Fraglich, ob nicht dooh zu III 3 gehorig. 

IV. 

Zum Schlufi wollen wir noch kurz iiber ahnliche, in der 
liiteratur besohriebene Anfalie bei Erwachsenen hinweisen. Schon 
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in seiner ersfcen Arbeit (1906) hatte Friedmann darauf hingewiesen, 
daB bei Erwaohsenen periodisoh in kleinen Intervallen wieder- 
kehrende Storungen des BewuBtseins, die nioht durch korperliche 
Affektionen, wie h&ufige Ohnmaohten Oder ur&misoh-toxische 
Anf&lle oder duroh Epilepsie nnd Hysterie bedingt sind, merk- 
wiirdig klein an Zahl seien. Nur 2 mal hatte Friedmann bei Er- 
wachsenen FSlle angetroffen, wo gleioh wie bei den Kindern die 
Absencen allem Ansohein nach prim&r sioh entwickelt hatten, 
also, ohne daB ein nervoses Grundleiden zu entdeoken war. „Die 
Absenoen waren an sioh die gleiohen, dooh dauerten sie meist 
etwas langer.“ Etwas h&ufiger sah er diese Absencen bei Nervosen, 
er nennt sie „sekund&re symptomatische Form" der nioht epilep- 
tischen Absencen oder (in seiner zweiten Arbeit) „nervose 
Absencen". Sohon in seiner ersten Arbeit hatte er 11 soldier 
Beobachtungen bei Erwachsenen mitgeteilt. In alien diesen F&llen 
seien die Absencen nur etwas rein Akzessorisohes gewesen, h&tten 
nur den Rang eines Symptomes erreioht, das mit der allgemeinen 
Nervo3it&t, aus der es hervorgegangen ist, kommt und geht. 
Die Absencen seien durchweg episodisoh und periodisoh auf- 
getreten und h&tten entgegen der Hartn&ckigkeit der Absencen 
bei Kindern selten l&nger als einige Monate bis 1 oder 1% Jahr 
gedauert. „In der Mehrzahl der F&lle handelt es sich um gewohn- 
liche, etwas st&rkere Neurasthenien von mehr schlaffem Typus; 
dann wieder ist eine Hystero-Neurasthenie zu f inden gewesen, und 
drittens sind diese Absencen typisch fiir gewisse jugendliche und 
deutlich nervose Ohlorosen gewesen. Femer kommen charak- 
teristische analoge Zust&nde bei Kommotions- und Chokneurosen 
vor, und endlich habe ich sie bei der arteriosklerotischen Neu- 
rasthenie 2 mal erlebt." 

Auch Stertz (34) beBohrieb bei der Arteriosklerose als akute, 
niemals l&nger als einige Woohen anhaltende, mit intermittieren- 
dem Angiospasmus verbundene Episode ein ,,periodisches 
Sohwanken der Hirnfunktion", das sich &uBert in ,,periodischen 
BewuBtseinsstorungen, bei welchen im regelm&Bigen Wechsel 
immer auf eine kurze Phase relativ freien BewuBtseins eine solche 
von Benommenheit folgt." 

„Im ubrigen", f&hrt Friedmann fort, „kenne ich auch ein 
paar konstitutionelle Neurasthenien, wo gerade jene Absencen 
auffallend hartn&ckig Bestand hatten und nooh mit 4 und 5 Jahren 
unver&ndert wiedergekehrt sind.“ 

Auf diese Art von Anf&llen und diesen nahestehenden Zu- 
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standen bei endogen Nervdsen hatte auch Rohde (35) (1912) ein- 
gehend hingewiesen. Auch Oppenheim (36)und naoh ihmBratz(Sl ,38) 
beschrieben Anfalle, die auf dem Boden einer nervosen Degene¬ 
ration erwachsen, als „psychasthenische Krampfe“ (Oppenheim) 
und ,,affektepileptische Anfalle" ( Bratz ), welche beide Autoren 
von der genuinen Epilepsie abtrennten. 

Auf diese letzteren Anfalle braucht hier nioht naher einge- 
gangen zu werden, da sie kaum eine Ahnlichkeit mit unseren 
gehauften kleinen Anfallen haben. Dennoch zahlt Bratz die auf 
dem Bodsn der psychopathischen Konstitution auftretenden 
„gehauften, nioht epileptisohen Absenoen" Friedmanns zu seiner 
Kategorie „affektepileptischer Krampfe." „Dies ist bestimmt 
unrichtig", bemerkt dazu BoUen , indem er darauf hinweist, daB 
die gehauften kleinen Anfalle ein ganz anderes klinisches Bild 
zeigen als die Affektepilepsie und iiberdies auch moistens nicht 
der geringste Zusammenhang zwischen Emotionen (Affekte) und 
Anfallen festzustellen sei. Dies gilt auch von unserem Fall (1). 

Herm Prof. Walter spreche ioh fur die Anregung zu der 
Arbeit meinen besten Dank aus. 
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(Aus der Psychiatrischen Klinik der Univerait&t Koln a. Rh. 

[Prof. Dr. G. Aachaffenburg.]) 

Ober reaktive Manie and Angstmanie. 

. Von 

KURT SCHNEIDER. 

In der deutschen Psychiatric versteht man unter einem 
manischen Zustand einen Symptomenkomplex, der durch stark 
gehobene, meist heitere, aber auch zomige und. fast immer labile 
Stimmung, ideenfluchtiges Denken und Tatigkeitsdrang charakteri- 
siert ist. Und man versteht unter einem hypomaniscben oder 
submanischen Zustand eine geringere Auspr&gung dieser Er¬ 
se heinungen, wobei es der Willkiir iiberlassen bleibt, wann man von 
„manisch“ oder „hypomanisch“ sprechen will. Notwendig ist 
der Ausdruck „Hypomanie“ nicht; man spricht ja auch nicht 
von „Hypodepression“ oder „Subdepression“, um eine Depression 
leichteren Grades zu bezeichnen, und in dem vorliegenden Auf- 
satze wird daher der Ausdruck „manisch“ auch die leichteren 
Zust&nde umfassen. Zweifellos ist die affektive Komponente 
stets in den Vordergrund gestellt worden; nur so ist es zu verstehen, 
daB Weygandt 1 ) einen Mischzustand, der Heiterkeit, Gedanken- 
hemmung, Bewegungshemmung umfaBt, als manischen Stupor, 
oder einen Zustand von Heiterkeit, Gedankenhemmung und Be- 
wegungsdrang als unproduktive Manie bezeichnet. Immer ist es 
das Affektive, sei es Manische oder Depressive, das ohne Riick- 
sicht auf die Art des seelischen Ablaufs und das motorische Ver- 
halten dem Zustande den Namen gibt. Wie tief man ins Grund- 
lose gerat, wenn man diesen Grundsatz verlaBt, haben am eindring- 
lichsten Stockers *) Untersuchungen iiber das Zwangsdenken 
gezeigt. Er spricht, ohne Riicksicht auf das affektive Verhalten, 
von einer manischen Komponente stets auch da, wo er nur eine 
gewisse Lebendigkeit aller AuBerungen findet und rechnet so Er- 

1 ) Weygandt, Ober die Mischzuat&nde des manisch-depressiven 
Irreseins. 1899. 

*) StScker ,Ober Geneseund klinisohe Stellung derZwangsvorstellungen 
Ztsehr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatric. Orig., 23. 1914. P. 121. 
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scheinungen wie Lebhaftigkeit dear Aussprache, lebhaftes Minen- 
spiel, lebhaft geauBerte Entlassungswunsche, ja relbst rastloses 
Umherlaufen, und daB eine Kranke ,,ruhe!oB ihre Akne bearbeitet“, 
darunter. Es iet ihm entgangen, daB seine „manischen Kompo- 
nenten“ zum grofiten Teil Begleiterscheinungen und AuBerungen 
innerer Unruhe und Angst sind. Alles Lebhafte heifit er maniscb 
— die Angst fiihrt rr.eist zu lebhaften AuBerungen — Angst ist 
stets beim Zwangsdenken — also mufl der Zwangskranke manische 
Ziige haben; er dreht sich im Kreise und beweist nur seine Vor- 
aussetzungen. 

Solche Ausfiihrungen zeigen, wie notwendig es ist, das affek- 
tive Verhalten als Hauptkriterium manischer Zustande fest- 
zuhalten, und hierbei steht vor allem die Heiterkeit oder Euphorie 
im Vordergrund. Aber auch wenn man von solchen unsere psycho¬ 
pat hologischen Grundlinien ganz verwischenden Ansichten ab- 
sieht, gewinnt man den Eindruck, daB zur Zeit die Neigung besteht, 
mit der Annahme endogener manischer — und auch wohl depres- 
siver — Zustande zu schnell bei der Hand zu sein. Man begniigt 
sich damit, einen in den Einzelheiten wohl einfiihlbaren, aber nicht 
weiter zuriickzuverfolgenden, nur durch auBerbewuBte Ureachen 
erklfirbaren, motivlosen Gemiitszustand festzustellen und versucb^ 
nicht, auch seine Enlstehung zu verstehen. Die Nachteile dieses 
Vorgehens fur das arztliche Helfen, aber auch fiir die Lehre vom 
Manisch-Depressiven und den psychopathischen Zustanden und 
Vollends den Beziehungen zwischen beidem liegen zu nahe, um hier 
einer nfiheren Ausfuhiixng zu bediirfen. Dieser Aufsatz will kurz 
auf zwei verstandliche Formen aufmerksam machen, die h&ufig 
fiir echte manische Zustandsbilder gehalten und wenig oder garnicht 
beachtet werden. 

Die erste Form ist der Symptomenkomplex der reaktiven 
Manie. Dafi es eine 6olche gibt, steht auBer aller Frage; sie wird 
von jedem gelegentlich erlebt. Schon und lebendig schildert sie 
Griesinger 1 ): „Es gibt auch beim Gesunden ein ,,Narrischwerden vor 
Freude“, wo nicht nur das Geftihl der gliicklichen Gegenwart 
alle Seelenkrafte expendiert, sondem plotzlich alle Traume der 
Zukunft realisiert erscheinen, wo Menschen und Dinge einem 
naher gekomrr.en sind, wo man jedermann sein Gliick teilen lassen 
tind der ganzen Welt um den Hals fallen mochte. Es kann dabei 

0 

x ) Griesinger, Die Pathologic und Therapie der psychischen Krank- 
heiten. 1876. 4. Aufl. P. 65. 
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sogar schon zu einer ziemlichen Unruhe und Inkoharenz der ldeen 
kommen, und es zeigt jedenfalls keine sehr tiefe Erregung, wenn 
der Gliickliche sich schnell besonnen in alles zurechtzufinden 
weiB. Auch beim Gesunden ist mit diesen Gefiihlen gewohnlich 
ein Trieb zu auBerer Bewegung, Unruhe, vielem Sprechen und 
Geschaftigkeit verbunden.“ 

DaB der Arzt reaktive Manien selten sieht, ist natiirlich. 
denn wer wird sie als etwas Krankhaftes ansehen? Als krank- 
haft betrachten wiv ja auch die reaktive Depression nur dann. 
wenn sie als Reakt ionsweise psychopathischer Anlage abnorm lange 
dauert und die ganzen Seeleninhalte beherrscht. Erst dann werden 
solche Menschen zum Arzt gebracht, wenn sie unter dem Eindruck 
ihres Kumrr.ers Oder ihrer Sorge ihre Angelegenheiten und Pflichten 
in einer den Angehorigen unnatiirlich erscheinenden Weise ver- 
nachlassigen, oder sich gar das Leben nehmen wollen. Ent- 
sprechende reaktive Manien gibt es nun nicht und zwar ist das 
aufs tiefste in dem Unterschied von positiven und negativen Ge- 
fiihlen uberhaupt begriindet. Die positiven, unsem Wunschen 
und Zielen gleichlaufenden haben keine Neigung, lange zu dauern. 
und verklingen ungleich rascher als die negativen. Aschaffenburg ’) 
schreibt in diesem Zusammenhang, es „ware aber wohl eines be- 
sonderen Studiums wert, die Ursachen zu ergriinden, . . . weshalb 
wir fiir alles Frohe, Sc hone, Erhebende weniger empfanglicb sind 
al« fiir Unerfreuliches, Druckendes“. Aber auch, wenn wir fur die 
positiven Eindriicke empfanglich sind, so halten die durch sie 
ausgelosten Gemiitszustande doch unverhaltnismaBig viel kiirzer 
an, als die negativen. Es liegt daher in der Natur der reaktiv- 
manischen Zustande, daB wir sie in unserer Eigenschaft als Aerzte 
nur dann sehen, wenn sie im Verlauf entgegengesetzter Verstim- 
mungen, die den Kranken zu uns brachten, auftreten. Und darin 
liegt die Gefahr, daB sie verkannt werden. Braucht denn eine 
sich einer gelosten endogenen Depression anschlieBende leichte 
Manie immer auch eine endogene zu sein ? Ist die Befreiung von 
dem schweren Druck von Wochen und Monaten nicht Motiv 
genug? Dabei sei zur Vermeidung von MiBverstandnissen darauf 
aufmerksam gemacht, daB Ziehen*), der den Begriff des Reaktiven 
eben nicht auf das verstdndlich Verbundene beschrankt, die krank- 
hafte Exaltation in der Rekonvaleszenz depressiver Psychosen 

>) Aschaffenburg, Allgem. Symptomatologie der Psychosen. 191 r >. 
S. 162. 

J ) Ziehen, Psychiatric. 1911. 4. Aufl. S. 228. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Schneider, t'l»or reaktive Manie und Angstmanie. l79 


als reaktive Hyperthymie“ bezeichnet, wahrend wir hier gerade 
die gesunde vollig verstandliche manische Reaktion darunter 
verstehen. Und ebenso wie an Depressionszustande ansc hlieBende 
knrze leichte manische Zustande reaktiv sein konnen, sehen wir 
bei korperlichKranken und Psychopathen, Hypochondern, Zwange- 
menschen nach der sie befreienden Aussprache oder nach der er- 
leichtemden Hypnose haufig reaktiv manische Zustande. DaB sie 
mit andem normalenfreudigen Stimmungen nicht nurdieMotiviert- 
heit sondern die relativ kurze Dauer teilen mtissen, sei noch einmal 
hervorgehoben, und ebenso betont, dad daB Vorkommen kurzer 
echler manischer E rregungen im AnschluB an Depressionen durch 
die ausgefiihrten Moglichkeiten nicht beriihrt wird. 

Wahrend mm die reaktive Manie mit der endogenen Manio 
im klinischen Sinne deren wesentlichstes Charakteristikum, die 
Heiterkeit, teilt, hat die zweite Form mit der echten Manie nur 
nebensachliche Symptome, vor allem motorische Erregung, Be- 
wegungsdrang, genr.einsam, die, wie wir oben sahen, aUch Er- 
scheinungen der Angst sind. Und tatsachlich meine ich Angst- 
zustande, die durch ihre motorische Lebhaftigkeit und krampf- 
hafte Lustigkeit als manische Zustande imponieren konnen. 
Auch solche „Angstmanien“ oder „Fluchtmanien“ — denn es 
handelt sich um ein Fliehen vor sich selbst in die Expansion — 
hat jeder an sich selbst, wenn auch nur in Andeutungen, vor dem 
Abmarsch in die vordere Linie, vor einem Examen, Vor einer 
unangenehmen Auseinandersetzung, erlebt. Das innere Unbe- 
hagen, die Unruhe, die Angst, kleidet sich nicht nur in Bewegungs- 
trieb und Redseligkeit, sondern oft auch in eine bis zur Ausge- 
lassenheit getriebene scheinbare Heiterkeit, die man im gemeinen 
Leben auch als „Galgenhumor“ bezeichnet. Diese Angstmanie 
ist in der schonen Literatur bekannter als in der Psychiatrie, 
und ich brauche nur an das Distichon Holderlins ,,Die Scherz- 
haften“ (1796) zu erinnern: 

,,Immer spielet und scherzt! ihr mu fit, oFreunde! mir geht dies 

In die Seele, denn dies miissen Verzweifelte nur!“ 

Auch sonst wird sie gelegentlich, wie bei Hamlet mit Ziigen der 
Bitterkeit und des Sarkasmus vermischt, literarisch nicht selten 
verwertet. 

Auch bei krankhaften Angstzustanden xmd vor allem bei de.n 
Kranken, die vor allem Angstkranke sind, den Zwangskranken, 
findet man solche Zustande, die bei fliichtiger Betrachtung wie 
echte Manie au^ehen konnen, und denn zu entspreehenden Theo- 
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rien des Zwangsdenkens fuhren. Auch in Stockers Kasoisrik lassen 
gich wiederholt (S. 168, 182, 206, 218) solche Verkennungen ver- 
muten. Aber auch aus praktiechen Griinden vor allem wegen der 
Therapie und des unter der Maske der Manie drohenden Suizids 
muB man diese Zust&nde kennen und verstehen. Bei eingehender 
Analyre des Kranken wird man stets dahinter kommen, um was 
es sich handelt: man ftihlt, namentlich wenn man den Kranken 
in guien Stunden kennt, daB es sich um keine Von Herzen kom- 
mende Frohlichkeit handelt, und dies wird von ihm auch ohne 
wei teres zugestanden. Immer wird dieser Zustand van den 
Kranken telbet als sehr qu&lend und ihnen fremd, ja als unheim- 
lich empf unden; sie ha ben das Bedurfnis, aus dieser unnatiir- 
lichen Heiterkeit herauszukommen, was man bei echten Manischen 
ntemals antrifft. 

DaB reaktive Manie und Angstmanie, die sich.sicher auch 
durch das Assoziationeexperiment Von der echten Manie unter- 
scheiden lieBen, bei demeelben Kranken vor kommen konnen, 
ist selbstverstftndlich. Sie konnen beide auch bei einem Manisch- 
depressiven vor kommen, und das darf ihre Erkennung n : cht 
verhindern. Der Respekt vor dem Endogenen, vor den auBer- 
bewuflten Grundlagen, vor den nicht welter zuriickfuhrbaren 
als psychologisch Letztes gegebenen Gefuhlszust&nden darf uns 
nicht hindem, mit verstehender Psyc hop at hoi ogie zu erhdlen, 
was wir erhellen konnen, auch wenn uberlieterte Systematik da- 
fcei zu Schaden kommen konnte. 


Buchanzeige. 


Edmund Mezger, Der peychuurieche Sachverstdndige im Prozefi. Tubingen 
1918. J. C. B. Mohr (Pftul Siebeck). 203 S. 7 M. (mit 20 pCt. Teuerunga- 
zuachlag). 

Verf. beaprioht die Tfttigkeit des psyc hiatrisc hen Sac h verst ft ndigen im 
heutigen Zivil- und Strafprozefl. , Hierbei liegt der Nachdruck auf einer 
nftheren Bestimmung des Verh&ltnisses der S achverst indigent ft tigkeit zur 
richterlichen Tfttigkeit." 

Der ftrztliche Sachverstftndige findet in dieser joristischen Arbeit 
manche Angabe und kritische Erorterung, die ihm bei der Erstattung von 
schriftlichen Gutachten und der T&tigkeit vor Gericht von Nutzen sein kann. 

Seelert f Berlin. 
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Der Begriff und die Untersuchung 
der „natiirlichen“ Intelligenz. 

Von 

Dr. phil. et med. ERICH STERN, 

Arzt an der Staatskrankenanstalt Friedrichsb?rg b. Hamburg. 


Wenn man die Ergebnisse der allgemein ublichen Intelligenz- 
priif ungen mit der Leistungsfahigkeit der Individuen im praktischen 
Leben vergleicht, sofindet man haufig sehr auffaliige Unterschiede; 
ein Mensch, der bei der Intelligenzpriifung auffallend schlecht ab- 
schneidet, kann vinter Umstanden im Leben drauBen noch etwas 
ganz Brauchbares leisten, wahrend ein anderer, dessen Fahigkeiten 
wir nach dem Ausfall unserer Priifung als nicht allzu schlecht ein- 
schatzen, ganzlich oder doch in ganz erheblichem MaBe versagen 
kann. Dieser auffaliige Widerspruch kann seine Ursache vor allem 
in zwei Momenten haben: das erste ist ein methodologisches; die 
von uns angewandten Methoden konnen unzureichend sein. Das 
andere aber ist ein mehr prinzipielles; es ist moglich, daB alle unsere 
Intelligenzprufungen uberhaupt gar nicht dieFunktionen erfassen, 
auf die es bei der praktischen Bewahrung im Leben ankommt. 
Beides trifft fur die in der Psychiatrie angewandten Methoden 
nach meiner Ansicht zu. 

Die Tests, die wir bei der Untersuchung Geisteskranker be- 
nutzen, sind im wesentlichen die gleichen, wie sie in der psycho- 
logisch-padagogischen Forschung ausgebildet worden sind, um zu 
ermitteln, ob das Intelligenzalter eines Kindes seinem Lebensalter 
entspricht, oder, anders ausgedriickt, ob ein Kind die seinem Alter 
entsprechende Intelligenz besitzt; verlangt werden also stets ge- 
wisse Minde8tlei8tungen l ). Jede Leistung aber setzt sich zusammen 
aus zwei Faktoren, einmal aus der Anlage (die ihrerseits angeboren 
oder erworben sein kann) und aus einer Sumtne von erworbenen 
Kenntnissen. Was wir nun bei alien Intelligenzpriif ungen erforschen 
wollen, das sind die Anlagen, wobei wir betonen miissen, daB diese 
niemals einer direkten Untersuchung zuganglich sind, sondern stets 

Ich gelie hier nicht auf die (im iibrigen gleichartigen) neueren 
Tests zur Priifung hervorragender Begabungen ein, wie sie in erster Linie 
von Motde und Piorkowski, sowie von William Stern ausgebildet worden sind. 

Monst—cbnlt U Ptycbiatrle u. NeuroJogie. Bd. XLVI. Heft 4. 13 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



182 


Stern, Der Begriff und die Untersuchung 

nur aus den Leistungen erschlossen werden konnen. Es ist nun 
dure ha us nicht immer leicht, festzustellen, was von einer in einem 
gegebenen Augenblick produzierten Leistung auf Rechnung der 
Anlagen und was auf Rechnung der erworbenen Kenntnisee zu 
setzen ist. Bei dem Kinde, das eine grofie Menge von Kenntnissen 
noch nicht erworben hat, wird diese Unterscheidung in einer 
groBen Anzahl von Fallen noch relativ leicht sein; nicht so aber 
beim Erwachsenen; selbst bei einem schwer Imbezillen gehen ja 
die Ereignisse des Tages nicht spurlos voriiber, sondem hinterlassen 
auch hier ihre Eindriicke, wenn diese vielleicht auch weniger fest 
haften und weniger zuverlassig sind. Schon hierin liegt ein tcesent- 
licher Mangel der ublichen lntelligenzpriifungen. 

Wesentlich schwerer wiegt aber der zweite Einwand. Wenn 
wir mit William Stern 1 ) die Intelligenz definieren als die „allge- 
meine Fahigkeit, sein Denken bewuBt auf neue Forderungen einzu- 
stellen“, als ,,allgemeine geistige Anpassungsfahigkeit an neue 
Aufgaben und Bedingungen des Lebens“, so miissen wir sagen, 
daB die ublichen Intelligenzpriifungsmethoden dieser Definition 
nicht geniigend gerecht werden. Vor allem herrscht in all diesen 
Prtifungen eine krasse Einseitigkeit vor; es werden, wenn wir uns so 
ausdriicken diirfen, theoretische, logische Funktionen gepriift, trie 
sie etiva der geistig tdtige Mensch zu seiner Arbeit notig hot, und 
nicht jene Funhtionen, deren der Mann aus dem Volke, der durch 
seiner Hande Arbeit sein Brot vetdienen soil, bedarf. 

Um nur ein Beispiel herauszugreifen: man verlangt, derPriif- 
ling soil den Unterschied zwischen einer Treppe und einer Leiter 
angeben. Eine groBe Anzahl von Patienten wird dazu nicht in 
der Lage sein; flihrt man sie aber vor eine Treppe, so werden sie 
diese nicht als Leiter und eine Leiter nicht als Treppe bezeichnen 
und, was noch wichtiger ist, sie werden die Leiter richtig zu be- 
nutzen wissen. Und ebenso werden viele nicht in der Lage sein, 
ein einfaches Sprichwort richtig zu umschreiben, ohne daB deshalb 
liber ihre praktische Leistungsfahigkeit irgend etwas auszumachen 
ist. Es kommt aber fiir den Mann aus dem Volke in erster Linie 
darauf an, daB er sich im Leben zurechtzufinden versteht und daB 
er hier sein Denken — und nicht minder sein Handeln — neuen 
Forderungen anzupassen vermag. Wir wollen (im Anscblufi an 
andere Autoren) die diesen Leistungen zugrunde liegenden dis- 

*) William Stern, Die Intelligenzpriifung an Kindem und Jugend- 
liehen. Leipzig 1916. S. 3. 
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positionellen Faktoren praktiache Intelligenz nennen und sie der 
iheoretiachen gegeniiberstellen. 

Wenn wir uns nunmehr der Untersuchung der „praktischen“ 
Intelligenz zuwenden, so betreten wir damit ein ziemlich neues, 
wenig bearbeitetes Gebiet. Und doch sind diese Untersuchungen 
auch gerade fiir den Psychiater von ganz ungeheurer Wichtigkeit; 
-denn worauf es fiir den Psychiater in erster Linie ankommt, das 
ist, zu entscheiden, ob ein Individuum noch imstande ist, sozial 
wertvolle Arbeit zu verrichten, er wird festzustellen baben, ob 
ein Schwachsinniger tiber ein genii gendes MaB von praktischef 
Intelligenz, iiber eine geniigend groBe geistige Anpassungsfahig- 
keit an neue Aufgaben, die an ihn herantreten, verfiigt. DaB 
freilich hier noch zahlreiche andere Faktoren eine Rolle spielen, 
so vor allem die ganze Motorik, die bei Imbezillen oft schwere 
Storungen aufweist, darauf habe ich bereits friiher 1 ) hingewiesen. 
Nebst dieser aber kann man die Untersuchung der Intelligenz in 
den Vorder grand der Untersuchungen rticken. 

Die Untersuchung d^r praktischen Intelligenz datiert eigent- 
lich erst seit den grundlegenden Untersuchungen von Kohler 2 ), 
der eingehende Untersuchungen an Anthropoiden, im wesentlichen 
am Schimpansen, ausfuhrte. Kohler siebt das Wesen der prak¬ 
tischen Intelligenz in der Fahigkeit der Losung „anschaulich gege- 
bener Aufgaben". Gegen diese Auffassung hat Liprmnn 8 ) Stellung 
genommen und, wie mir scheint, mit Recht. IApmann fiihrt aus, 
daB, wenn man bei „anschaulich gegeben" nicht nur an oplische 
Anschaulichkeiten denkt, auch eine groBe Reihe von Aufgaben, 
die unbedingt in das Gebiet der theoretischen Intelligenz gehoren, 
gegeben sein kann; z. B. die Aufgabe, eine Reihe von Gewichten 
nach ihrer Schwere zu ordnen. 

Lipmann sieht den Unterschied zwischen Aufgaben theoreti- 
scher und praktischer Intelligenz darin, daB es „sich bei den 
letzteren darum handelt, die Mittel zur Erreichung eines Zieles 
zu finden; das Verstandnis fiir die Aufgabe selbst wird als selbst- 

») Stem, Storuhgen der motorischen Geschicklichkeit bei Imbecillen. 
Bericht der Wandervers. siidwestd. Peych. u. Nervenarzte. 1918. Arch, 
f. Psych. 59. Fertier meine Arbeit „Beitr&ge zur Intelligenz- und Eignungs- 
priifung Minderbegabter.' 1 Ztschr. f. d. ges. Psych, u. Nexirol. 1919. 
Bd. 47, 190 ff. 

*) Kohler, Intelligenzpriifungen an Anthropoiden. I. Abhandl. der 
PreuG. Akad. d. Wissensch. Phys.-mathem. Klasse. 1917. No. 1. 

*) Lipmann, Uber Begriff und Erforschung der ,,natiirlichen“ In¬ 
telligenz. Ztschr. f. angew. Psychol. 1918. XIII. S. 192 ff. 

13* 
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verstandlich bsi dem Priifling vorhanden vorausgesetzt und kann 
nach Lage der Sache auch als selbstverstandlich vorausgesetzt 
werden .... anders bei den iiblichen Aufgaben der theoretischen 
Intelligenz, bei denen das Wesentliche der Priifung eben darin be- 
steht, zu erkennen, ob der Priifling die Aufgabe versteht, die selbst 
irgendeine Anforderung an den Verstand stellt“. Ein anderes 
Kriterium dafiir, ob eine Aufgabe in das Gebiet der „theoretischen“ 
oder der ,,naturlichen ‘ Intelligenz fallt, erblickt Lipmann darin, 
ob sich die Aufgabe im Tierexperiment verwenden liefie, womit 
aber nicht gesagt sein soli, daB das Tier die Aufgabe muB wirklich 
losen konnen, sondem nur, ,,ob sie moglicherweise einem Tier ver¬ 
standlich gemacht werden konnte“. Dieses Kriterium mochte ich 
nicht anerkennen, damit ware die Zahl der Aufgaben sehr einge- 
schrankt; fur einige von mir verwandte Aufgaben trifft das Lip- 
mannsche Kriterium nicht zu. 

Bisher sind derartige Untersuchungen tiberhaupt nur von 
Kohler und nur am Tier durchgefuhrt worden 1 ). Es fragt sich 
nun, ob man diese Untersuchungen nicht einfach auf den Mensch^n 
iibertragen kann. Auch abgesehen von den gewaltigen Unter- 
schieden in der physischen Organisation (einige Aufgaben Kohlers 
waren nur mit Hilfe gewaltiger Kletterkunststiicke moglich), er- 
scheint mir dies nicht angangig. Es bestehen nicht zu ubersehendc 
Unterschiede. Vor alien Dingen schon darin, daB dem Affen eine 
Banane hingelegt wird, und er nun ohne weitere Erklarung sie zu 
erreichen sucht. Der Mensch, der untersucht werden soil, wird 
nun nicht so ohne weiteres, wenn er eine Banane (oder irgend- 
einen anderen erstrebenswerten Gegenstand) erblickt, sich an- 
schicken, danach zu greifen und sie sich zu holen, sondem er muB 
irgendwie dazu aufgefordert werden, d. h. es muB ihm ausdriicklich 
irgendeine Aufgabe gegeben werden, und es ist nicht zu iibersehen, 
daB schon in der Art, wie dies geschieht, eine Beeinflussung lie gen 
kann. Ferner wird es sehr haufig vorkommen — und ich selbst 
habe das bei den Versuchen, die ich anstellte, wiederholt erlebt —, 
daB einer Versuchsperson eine bestimmte Losung wohl gegenwdrtig 
ist, daB sie sie aber nicht ausfiihrt, weil sie glaubt, daB diese Art 
von Losung nicht erlaubt sei; darauf werden wir spater nock 
naher eingehen. Aber weiter, das Tier, mit dem derartige Ver- 
suche angestellt werden, weiB nichts iiber den Zweck derselben, 
ja es weiB nicht einmal, daB es sich um Versuche handelt; der 


l ) Lipmann hat selbst keine eigelieli Versuche atigesttllt. 
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Mensch hingegen, auch der Schwachsinnige, hat in der Mehrzahl 
der Falle die Vorstellung, dafi ex gepriift wird, und oft verbindet 
er damit auch die VorsteUung eines bestimmten Zweckes der Unter- 
suchung. Das muB naturlich die Kesultate der Untersuchung in 
weitgebendstem MaBe beeinflussen. Immerhin lassen sich einige 
Versuchsanordnungen ersinnen, bei denen dieses Gefiihl des Unter- 
suchtwerdens ausgeschaltet werden kann- Aber auch der Ablauf 
der Versuche ist beim Menschen anders als beim Tier. Auf eines 
hatten wir ja soeben bereits hingewiesen: daB manche Losungen 
nicht ausgefiihrt werden, weil die Versuchsperson glaubt, dieser 
Weg ware ihr nicht gestattet. Aber weiter: die Versuchsperson 
stellt Zwischenfragen (selbst, wenn ihr das strengstens untersagt 
ist), und wenn man ihr auch keine oder eine ausweichende Ant wort 
gibt, so hat dieses Verhalten doch einen EinfluB auf die Losung. 
All das zeigt jedenfalls, daB man an diese Versuche nicht mit der 
gleichen Anschauung herangehen darf, wie an den Tierversuch, 
wie ja iiberhaupt eine Ubertragung der Grundlagen und Ansichten 
sowie der Ergebnisse von Tierversuchen auf den Menschen immer 
nur bis zu einem gewissen Grade seine Berechtigung hat. 

Schwierig ist die Auswertung, die Beurteilung der Ergebnisse 
von Untersuchungen, die sich die Erforschung der praktischen 
Intelligenz zur Aufgabe machen; eg fehlt an jeglichem Vergleichs- 
material. Wir wissen zwar, daB Erwachsene in jedem Falle die 
gestellten Aufgaben zu losen imstande sind. Aber da wir uns 
daran gewohnt haben, den Untersuchungen an Schwachsinnigen 
das Intelligenzalter zugrunde zu legen, d. h. zu bestimmen, welcher 
kindlichen Enturicklungsstufe die Intelligenz des Patienten ent- 
spricht — eine Methode der Klassifizierung, die ich, wie ich hier 
nebenbei bemerken mochte, fiir verfehlt halte und die man durch 
andere sehr wohl ersetzen konnte —, so fehlt jeder Anhaltspunkt 
fiir eine Klassifizierung. Kohler kam es auch bei seinen Unter¬ 
suchungen nur auf das qualitative Moment an, er wollte nur fest- 
stellen, wie die Intelligenz eines Tieres mit einer Aufgabe fertig 
wird; und das wird bei groberen psychiatrischen Untersuchungen 
auch geniigen, schon daraus wird sich beurteilen lassen, ob und in 
gewissem MaBe auch wie weit die Intelligenz einer Versuchsperson 
hinter der Norm zuriickgeblieben ist. Fiir feinere Untersuchungen 
aber, besonders fiir solche, die wir fiir die Theorie nutzbar machen 
wollen, miissen wir auch eine quantitative Untersuchung fordern 
(darin stimme ich Lipmann vollkommen bei); ,,wir miissen die 
Aufgabe also so zu formulieren suchen, daB je nach dem vorhan- 
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denen Intelligenzgrade eine Losung vollbracht oder nicht voll- 
bracht wird, bzw. daB verschiedene Losungsformen verse hiedenen 
Intelligenzstufen zugeordnet werden konnen“. 

Wenn dieses Ziel auch bisher noch nicht zu erreichen ist, da 
es an empirischem Material fehlt, so lassen sich doch immerhin 
einige Bedingungen aufstellen, von denen die Losung einer Auf- 
gabe abhangig erscheint. Ich mochte hier zunachst die t)ber- 
sicht, die Lipmann in seiner wiederholt zitierten Arbeit gibt, 
wortlich mitteilen, da sie mir einen sebr geeigneten Ausgangspunkt 
fiir weitere Versuche zu bilden scheint. Lipmann unterscheidet 
zunachst drei Arten der Losung: 

„I. Ob die Losung der Aufgabe spontan gelingt, auf welchem 
Wege sie gelingt, und welche Hilfen gegeben werden miissen. 

II. Ob Vp. imstande ist, die Losung nach einmaligem oder nur 
seltenem Vormachen nachzuahmen, mid ob Vp. dabei rasch 
das Wesentliche erfafit, auf das es ankommt. 

III. Ob Vp. imstande ist, die Losung der Aufgabe zu erlernen .“ 
Ich gebe nun die Aufgaben, die Lipmann zusammengestellt hat. 

Umtoeg. 

1. Macht Vp. gegebenenfalls einen Umweg, um ein auf gerader 
Linie nicht erreichbares Ziel zu erreichen ? 

a) Geschieht dies auch dann, wenn Vp. das Ziel nicht sieht, 
sondern nur weifS, wo es sich befindet? 

b) Inwiefem ist die Losung abhangig 

a) von der GroBe und der Obersichtlichkeit des zu machen- 
den Umweges? 

P) von der GroBe des Winkels (der Winkel) zwischen der 
Geraden und der (den) einzuschlagenden Richtung(en) ? 

Oebrauch eines bereitliegenden Werkzeuges. 

2. Benutzt Vp. gegebenenfalls eine am Ziel angebundene Schnur 
zum Herbeiholen des Zieles 

a) in horizontaler Richtung? 

b) in vertikaler Richtung nach unten (HerabreiBen) ? 

c) in vertikaler Richtung nach obon (Heben)? 

3. Geschieht dies auch dann, wenn die Schnur das Ziel und die 
Vp. nicht geradlinig verbindet, sondern nicht gespannt ist 
oder um andere Gegenstande hermnfiihrt ? 

Inwiefem ist die Losung der Aufgabe abhangig von dem 
Winkel (den Winkeln) zwischen der geradlinigen Verbindung 
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und der Zugrichtung der Schnur bzw. von der Kompliziertheit 
des Weges? 

4. Benutzt Vp. gegebenenfalls einen Stock (mit Greifvorrichtung 
= Querleiste) zum Herbeiholen des Zieles 

a) in horizontaler Richtung? 

b) in vertikaler Richtung (HerabreiBen, Herabschlagen) ? 

5. Benutzt Vp. gegebenenfalls eine FuBbank, einen Stuhl, einen 
Tisch, eine Leiter oder dergleichen, um ein hochhangendes Ziel 
zu erreichen? 

Herbeiholen eines Werkzeugs. 

6. Holt Vp. in den Fallen der Aufgaben 4 und 5 ein geeignetes 
Werkzeug herbei, mit dessen Hilfe das Ziel erreicht werden soil ? 

7. Geschieht dies auch dann, wenn die Herbeiholung des Werk- 
zeuges ersohwert ist, z. B. wenn der erforderliche langere Stock 
erst durch einen bereiten kurzen herangeholt werden muB ? 

8. Wenn der Stock erst durch eine daran befestigte Schnur heran- 
gezogen werden muB ? 

9. Wenn der zu verwendende Stock befestigt ist und die Be- 
festigung erst gelost werden muB? 

Welchen EinfluB auf die Losbarkeit der Aufgabe hat die 
Befestigungsweise ? i 

a) Her Stock ist an einem Ring aufgeh&ngt. i . 

b) Her Stock ist an einem Seil befestigt, das iiber einen Nagel 
gelegt ist. 

c) Her Stock ist an einem durch einen Ring gezogenen Seil 
befestigt. 

d) Her Stock ist an einem Seil befestigt, das um einen Balken 
gewunden ist. 

Welcben Unterschied macht es dabei, ob die Windungen 
des Seils sich nicht oder ob sie sich in mehr oder weniger 
komplizierter Weise iiberschneiden ? 

e) Her Stock ist an einem Seil befestigt, das angebunden ist. 

f) Her Stock ist an einem Seil befestigt, das angeknotet ist 

(Knoten versehiedener Komplikation). r - 1 ". 

10. Wenn der zu verwendende Tiech oder Stuhl oder die Kiste 
oder dergl. durch eine Tiir zu schaffen ist, deren Offnung das 
Hiudurchschaffen niebt ohne weiteres zulaBt ? (Her Tisch 
muB schrag gestellt werden, es miissen erst die Beine hindurch- 
gebracht werden usw.) 

11. Inwiefem ist die Losung der Aufgaben 6 bis 10 abhangig 
a) von der Erkennbarkeit des Werkzeuges als solchem? 
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b) von dem Grade der Schwierigkeit, mit der das Werkzeug 
herbeizuschaffen ist ? 

c) von der GroBe des zu machenden Umweges? 

d) von dem Winkel zwischen den Richtungen Vp.-—Ziel und 
Vp.—Werkzeug ? 

12. Benutzt Vp. einen Stock zum Herbeiziehen der Schnur, an 
der das Ziel befestigt ist ? 

13. Benutzt Vp. einen Stuhl zum Erreichen der Schnur, an der 
das Ziel befestigt ist ? 

14. Bemerkt Vp. einen Stuhl und stellt sie ihn an der richtigen 
Stelle auf, um ein am Ende eines schwingenden Seiles be- 
festigtes Ziel erreichen zu konnen? 

Versetzt Vp. selbst das Seil mit Hilfe eines Stockes in 
Pendelschwingungen, wenn auf diese Weise das Ziel in erreich- 
bare Nahe gelangt ? 

Wahl eines geeigneten Werkzeuges. 

15. Benutzt Vp., wenn ihr die Wahl zwischen verschiedenen Werk- 
zeugcn freisteht, das geeignetere, z. B. einen Stock von ge- 
niigender Lange? 

16. Einen Stock mit Greifvorrichtung an Stelle eines Stockes ohne 
solche ? 

17. Einen Stock an Stelle einer Schnur? 

18..Eine Schnur an Stelle eines Stockes? 

19. Einen Stuhl an Stelle einer Fensterbank? 

20. Die am Ziel befestigte Schnur an Stelle anderer Schnure, die 
am Ziel vorbeifuhren oder in der Nahe des Zieles endigen ? 

Inwiefern ist die Losung dieser Aufgabe abhangig 

a) von der Zahl der vorhandenen Schnure? 

b) von den Richtungen der Schnure und ihrem Verhaltnis 
zueinander ? 

c) von den Entfernungen, in denen die ungeeigneten Schniire 
am Ziel vorbeifuhren oder am Ziel endigen ? 

21. Findet Vp. den zu einem Schlosse passenden Schlussel und 
mit welcher Methode ? 

22. Vp. soil einen Kreis machen 

a) ohne Verwendung eines Zirkels; Miinzen, Teller u. dgl. 
und ein Lineal und Bleistift liegen bereit, 

b) ohne Verwendung von Zirkel, Miinzen, Teller u. dgl.; Lineal 
und Bleitsift liegen bereit, 

c) ohne Verwendung von Zirkel usw. und Lineal; nur ein 
Bleistift liegt bereit; 
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d) ohne VerwendungdesBleistifts (haufigee Faltendes Papiers). 

23. Vp. soli ein StUck Papier in bestimmter Weise ohne Zuhilfe- 
nahme der linken Hand zerschneiden. (Das Papier muB be- 
schwert werden; hierzu liegen u. a. ein TintenfaB u. dgl. und 
ein Gummiball bereit.) Wird einer dieser Gegenstande als 
Werkzeug verwendet und welcher ? 

Werkzeugherstellung. 

24. Benutzt Vp. Stuhl und FuBbank, indem es diese aufeinander- 
stellt, um ein hoch angebrachtes Ziel zu erreichen? Werden 
dabei die Gesetze der Statik beachtet ? 

25. Vereinigt Vp. mehrere zu kurze Stocke zu einem langen, mit 
dem das Ziel erreicht werden kann. (Die Stocke = Rohre 
miissen natiirlich so eingerichtet sein, daB sie ein solches teil- 
weise Ineinanderstecken gestatten.) 

26. Stellt Vp. ein Parallelepipedon (Kiste), das auf einer langen 
Seite ruht und darum zu niedrig ist, auf die kurze Seite, wenn 
dann durch Besteigen das Ziel erreicjxt werden kann? 

27. Bricht Vp. von einem Stock die Querastchen ab, die das Hin- 
durchstecken durch ein Gitter und damit die Erreichung des 
ZJeles verhindem? 

Beseitigung von Hindernissen. 

28. Beseitigt Vp. eine das Ziel verdeckende, funfseitig geschlossene 
Kiste oder den Deckel einer Kiste, in der sich das Ziel befindet ? 

Welchen Unterschied macht es hierbei, ob das Ziel durch 
die (Holz-) Kiste vollig oder durch eine (Draht-) Kiste nur 
fur das Greifen, nicht auch fur das Auge verdeckt ist ? 

29. Beseitigt Vp. einen Holzklotz -oder drgl., der die Offnung ver¬ 
deckt, durch die das Ziel erblickt werden kann ? 

30. Beseitigt Vp. solche Dinge, die das Herbeischaffen des zur 
Erreichung des Zieles geeigneten Stuhles verhindern? 

31. Beseitigt Vp. 6olche Dinge, die das Herbeischaffen des zur 
Erreichung des Zieles geeigneten Stuhles verhindem oder er- 
schweren ? (Der Stuhl ist mit Gewichten beschwert, die herab- 
genommen werden konnen.) 

32. Beseitigt Vp. Dinge, die den Platz einnehmen, auf welchen der 
zur Erreichung des Zieles geignete Stuhl aufgestellt werden soli ? 

33. Wird die Tonne, die wegzuschaffen ist, gehoben, geschoben 
oder gerollt ? 

34. Lost Vp. die Befestigung einer Schnur, durch die das Ziel in 
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unerreichbarer Entfernung festgehalten wird ? (Bei Losung der 
Schnur fallt das Ziel herab.) 

Welche Bedeutung hat die Befestigungsweise der Schnur 
(siehe Frage 9)? 

Umgehen von Hinder nissen mit Hilfe eines Werlczeuges. 

35. Wird, wenn ein Hindernis den geraden Weg verstellt, das Ziel 
erst (mit Hilfe eines Stockes) weiter fort — und um das Hinder¬ 
nis herum — gestoBen und erst dann (mit Hilfe eines Stockes 
oder einer Schnur) herangezogen ? 

Inwiefern ist die Losung der Aufgabe abhangig 

a) von der GroBe des zu machenden Umweges? 

b) von der Haufigkeit und den Winkeln der erforderlichen 
Richtungsanderung ? 

36. Wird das Ziel gegebanenfalls mit Hilfe eines Stockes in einer 
anderen Richtung als derjenigen Ziel—Vp. verschoben, bis es 
an eine Stelle kommt, von der aus es erreicht werden kann? 

Inwiefern ist die Losung der Aufgabe abhangig 

a) von der GroBe des zu machenden Umweges? 

b) von der GroBe des Winkels zwischen den Richtungen Vp.— 
Ziel und Vp.—Greifstelle? 

37. Wird die Schnur, an der das Ziel befestigt ist, gegebenenfalls 
statt zum Ziehen dazu benutzt, das Ziel eine Kreisbewegung 
um einen festen Punkt beschreiben zu lassen, so daB das Ziel 
dann von einem Punkte einer Geraden, die an der Kreis- 
peripherie vorbeigeht, erreicht werden kann? (Die Schnur, 
an der das Ziel befestigt ist, lauft fiber das Ziel hinaus und 
ist dahinter befestigt; das Ziel kann um diesen Befestigungs- 
punkt einen Kreis beschreiben, dessen Peripherie nur an einer 
Stelle dem geradlinigen Gitter, hinter dem sich Vp. befindet, 
auf Greifweite nahe kommt.) 

38. Kann Vp. einen zusammengerollten Draht aufwickeln? 

39. Kann Vp. einen Knauel entwirren? 

40. Wie verfahrt Vp., um einen auf dem Grasplatze verlorenen 
Ball wiederzufinden ? 

Wenn ich hier die Lipmannscbe Liste wortlich wiedergebe, 
so soil damit nur gesagt sein, daB sie nach meiner Ansicht einen 
brauchbaren A usgangspunkt jiir weitere Untersuchungen zu liefern 
vermag, nicht, daB ich alle darin aufgefiihrten Aufgaben fur gleich 
wertvoll halte. Mir will scheinen, daB manche Aufgaben viel zu 
kompliziert sind, so. daB sie sich in die allgemein iiblichen Unter- 
suohungsmethoden niebt einfiihren lassen werden. Was die bislang 
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iiblichen Intelligenzpruf ungen auszeichnete, das war die Einfaeh- 
heit ihrer Anwendung; besondere Vorrichtungen, Apparate usw. 
waren nicbt erforderlich; manche der LipmannscYxen Aufgaben 
verlangen einen ziemlich erheblichen Aufbau, nod einige lassen 
sich im Zimmer nicht gut durchfuhren. Erst eine groBe Anzahl 
von wirklich ausgefuhrten Versucben wird zeigen mtissen, welche 
praktisch wichtig und bedeutsam sind. 

Ich habe mich auf einige wenige Versuchsanordnungen bei 
meinen Untersuchungen beschrankt, wobei ich mich im wesent- 
lichen an die Einteiiung von Lipmann gehalten habe. Die Ver- 
suchsanordnungen waren hochst einfach; urd ich will nunmehr 
diese zuerst beschreiben: 

1. Macht die Vp. einen Umweg, inn zu einem Ziele zu gelangen, 
das sie vor sich sieht, aber nicht unmittelbar erreichen kann ? 

Der Versuch wurde im Keller ausgefiihrt; das Kellerfenster 
ist nach oben hin durch ein Gitter aus Eisenstangen abgeschlossen, 
das vertikal und in gleicher Ebene mit der StraBe verlauft. Nach 
innen befindet sich ein ziemlich hohes Fensterbrett vor dem Fenster. 
Auf das Stangengitter wurde in Abwesenheit der Vp. ein kleiner 
Ball, der nicht zusammengepreBt werden konnte, gelegt; der 
Durchmesser des Balles war um ein' Geringes groBer als der Ab- 
stand zwischen zweier Stan gen, so daB es bei einem fliichtigen 
Hinsehen scheinen konnte, es sei sehr einfach, den Ball durch die 
Stangen hin durch hereinzuholen, was in Wirklichkeit jedoch nicht 
gelang. Die Vp. erhielt nun folgende Anweisung (Instruktion): 
,,Sie seben hier diesen Ball vor dem Fenster liegen. Sie sollen 
denselben hereinholen; wie Sie das machen, ist ganz gleichgiiltig 
und bleibt Ihnen vollstandig uberlassen.“ 

2. Gebraucht der Patient ein bereitliegendes Werkzeug? 

Zwei Zimmer sind durch eine Schnur abgetrennt. In dem 

einen befindet sich der Patient, in dem anderen liegt am Boden 
ein Ball. Die Vp. kann den Ball, wenn sie die Scbnur nicht iiber- 
schreitet, nicht erreichen. In dem Raum, in dem sie sich befindet, 
liegt bei einem ersten Versuch ein Stock, bei einem zweiten ein 
mehrfach zusammengebogener Stahldraht. Die Vp. erhalt nun 
die Aufgabe: „Sie sehen in dem Zimmer dort den Ball liegen. 
Sie sollen denselben hereinholen, ohne iiber die Schnur hinaus- 
zugehen. Wie Sie das erreichen, ist ganz gleichgiiltig und bleibt 
Ihnen vollstandig uberlassen.“ 

3. Holt die Vp. ein geeignetes Werkzeug herbei? 

Die gleiche Anordnung wie beim ersten Versuch, nur liegt 
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kein Stock oder Draht bereit, derselbe muB vielmehr erst a us 
einem Nebenraum herbeigeholt werden; die Instruktion ist gleich- 
lautend mit 2. 

4. Wahlt die Versuchsperson ein geeignetes Werkzeug aus? 

Es wird der Versuchsperson ein Brett vorgelegt und ein Nagel; 

sie erhalt den Auftrag, diesen Nagel in das Brett einzuschlagen. 
Ein Hammer liegt nicht bereit, hingegen liegcn bereit eine Zange, 
ein Taschenmesser, ein Schraubenzieher, ein Liineal. Instruktion: 
„Sie haben hier ein Brett und einen Nagel; Sie sollen den Nagel 
in das Brett einschlagen, wie Sie das machen, bleibt Ihnen voll- 
bommen uberlassen.“ 

Bai einem zweiten Versuch wird der Versuchsperson ein kleines 
VorhangeschloB und eine Anzihl Schliissel vorgelegt, und sie erhalt 
nun den Auftrag: ,,Sie sehen das SchloB und die Schliissel hier 
vor sich; Sie sollen nun zu dem SchloB den passenden Schliissel 
herausfinden.“ 

5. Stellt die Vp. ein Werkzeug her? 

Auf einem Schrank liegt wieder der Ball; in der Umgebung 
stehen eine niedrige Kiste und eine FuBbank. Weder die Kiste 
noch die FuBbank geniigen aUein, um das Ziel zu erreichen. Die 
Versuchsperson erhalt nun den Auftrag, den Ball herunterzuholen; 
Instruktion wie bei 2. 

6. Beseitigt die Versuchsperson ein Hindemis? 

Auf dem zum Herabholen des Balles vorhandenen Stuhl liegen 
eine Reihe von Gegenstanden; die Versuchsperson erhalt die gleiche 
Aufgabe wie bei 5. 

Bei den soeben mitgeteilten Auf gaben handelt es sich um solche 
Aufgaben, bei denen die Vp. das BewuBtsein hat, daB ibr diese 
Aufgaben als Aufgabe gestellt werden. Der deutliche Hinweis auf 

die Aufgabe und die vorhandenen Gegenstande (Sie sehen hier.) 

erschien mir bei der Art der Versuchsperson als dringend erforder- 
lich. Ich bielt es aber doch fiirnotwendig, noch eine andere Reihe 
von Aufgaben zu stellen, bei denen die Vp. nicht den Eindruck 
einer kiinstlich geschaffenen Situation hatte. 

Ad 1 (Umweg): Vp. befindet sich im Untersuchungszimmer; 
die Tur nach dem Korridor ist abgeschlossen, die Tur nach einem 
Nebenzimmer steht offen, von diesem aus ist der Gang ebenfalls 
zu erreicben. Die Vp. wird zunachst untersucht, am Ende der 
Untersuchung sagt der Versuchsleiter: „Ich habe meinen Hut 
drauBen im Gang gelassen, holen Sie denselben, bitte, herein. 
(Diese Aufgabe unterscheidet sich von der oben unter 1 genannten 
insofern, als die Vp. das Ziel nicht sieht.) 
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Ad 2 (bereitliegendes Werkzeug): In einem Raum sind Ober- 
fenster, die nur mittels eines Stockes geoffnet werden konnen; 
der Stock dazu steht bei dem einen Fenster. Wahrend dor Ex¬ 
ploration sagt der Versuchsleiter plotzlich zu derVp.: ,,Ach bitte, 
offnen Sie doch einmal daB Fenster da oben (Hindeuten anf das- 
selbe), man kann eg ja hier gar nicht aushalten!“ 

Ad 3: Die gleiche Aufgabe wie die vorhergehende, nur liegt 
der Stock nicht bereit, sondem muB aus dem Nebenraum geholt 
werden. 

Ad 4: Die Wasserleitung lauft eine ganze Zeit lang; der Hahn 
ist abgenommen, ein entsprechender Schliissel liegt daneben mit 
einigen anderen Werkzeugen. Versuchsleiter sagt wahrend der 
Unterredung zu der Vp.: „Drehen Sie doch einmal das Wasser ab, 
man kann das ja gar nicht aushalten!" 

Ad 5: Wieder hat die Vp. die Oberfenster zu offnen, der bereit- 
liegende Stock ist aber zu kurz, und die Vp. hat auf einen Stuhl 
zu steigen, um das Ziel erreichen zu konnen. 

Ad 6: Vor der Ausgangstiir steht ein Stock, schrag gegen die 
Tiir gelehnt, wie verhalt sicb die Vp. beim Herausgehen, nimmt 
sie zuerst den Stock fort oder laflt 6ie denselben einfach umfallen ? 

Neben diesen soeben aufgefiihrten Aufgaben lieB ich die Vp. 
noch ein Buch, das scheinbar zufallig wahrend der Unterredung 
hinter den Schreibtisch gefallen war, aufheben und beobachtete 
ihr Verbalten dabei, forderte sie auf, das elektriscbe Licht aus- 
zuschalten, und sah zu, wo sie den Schalter sucbte, wie sie sich 
sonst dabei verhielt. 

Es bedarf noch der Hervorhebung, daB nicht alle Versuche 
bei der gleichen Vp. ausgefiihrt werden konnten, weil sonst der 
EinfluB der Ubung, die auch beim Stellen verschiedener Aufgaben 
dazutrat, und damit neue Momente in die Untersuchungen hinein- 
kamen, die vorerst ausgeschaltet werden sollten. Im ganzen er- 
streoken sich meine Untersuchungen auf ein Material von 22 
Sohwachsinnigen verscbiedenen Grades. Es konnte sich bei der 
geringen Anzahl der gestellten Aufgaben und untersuchten Falle 
auch nicht darum handeln, daraus auf eine Gruppierung der 
Patienten Schliisse zu ziehen und zu sagen, diese Aufgabe ent- 
spricht dem, jene dem Grade von Schwachsinn; das konnen er6t 
groBere Serien von Untersuchungen. Immerbin halte ich die Er- 
gebnisse meiner Untersuchungen fiir so wichtig, daB ich mich 
entschlossen habe, bereits jetzt dariiber zu berichten. Ich kann 
mich darauf beschranken, fiir jede meiner Tests einige Beispiele 
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mitzuteilen. Ich gebe zur kurzen Charakteristik <Jes Falles einen 
"Oberblick iiber den Ausfall der InteUigenzpriifung nach den bisheT 
iiblichen Methoden. Dabei weise ich darauf hin, daB es sich zum 
groBen Teil um Falle handelt, welche ich bereits friiher 1 ) in anderem 
Zusammenhang verwertet habe. 

Versuchsergebnisse. 

*• Fall 1\ : H. E., 20 Jahre alt, Arbeiter. Die Eltern des Patienten sind 
blutsverwandt; der Patient selbst hat sich schwer entwickelt, war in der 
Kindheit viel krank und schwer erziehbar. In der Schule hat er nach den 
Schulzeugnissen, die uns zur Einaicht vorgelegt waxen, schlecht gelernt, 
ein Handwerk vermochte er nicht zu erlernen. Er arbeitete nach seiner 
Entlassung aua der Schule l&ngere Zeit in der Landwirtsch&ft; auf keiner 
Stelle konnte ex l&ngere Zeit bleiben, seine Arbeitsleiatung war nach dem 
einstimmigen Urteil seiner Arbeitgeber auCerst gering. Von selbst arbeitete 
er nie, sondern muAte immer zur Arbeit angetrieben werden. Die Intelligenz- 
priifung ergibt ein ganz schlechtes Resultat: so kann er fast iiberhaupt 
nicht rechnen, langere Worte kann er nicht buchstabieren, einen ganz 
leichten Ebbinghaustext vermag er nicht zu erganzen, Sprichworte nicht 
zu umschreiben, iiber Dinge des tkglichen Lebens weifi er nicht Bescheid, 
er kann nicht angeben, wieviel Meter ein Kilometer habe, weiO nicht, wann 
Ostern ist usw t . ich iibergehe die Priifung der Psychomotilitat, Zuordnungs- 
fahigkeit; diesbeziiglich kann ich auf meine friiliere Arbeit verweisen, und 
ich gebe nunmehr die Protokolle der hier zu beschreibenden Versuche wiedcr. 

Ver8uch 1: Vp. steht vor dem Fenster und betxachtet eine Weile 
lang deh Ball, klettert dann umstandlich auf das Fensterbrett und ver- 
sycht, den Ball zwischen den Gitterstangen hindurchzuzwangen. Er probiert 
langere Zeit, sieht scheinbar anfangs die Unmoglichkeit nicht ein. Dann 
stoOt er mit einem Finger durch das Gitter durch, um den Ball an eine 
andere Stelle zu bringen. Der Ball rollt fort, Vp. ist nun absolut ratios 
und ist durch nichts zu einer Fortsetzung des Versuches zu bewegen. 

Fall 2 : K. Sp., 43 Jahre alt, Arbeiter. Patient hat in der Schule 
schlecht gelernt, einen bestimmten Beruf zu erlernen, erwies er sich imfahig. 
Die InteUigenzpriifung ergibt ein auXJerst diirftiges Resultat. Er kann 
iiberhaupt nicht rechnen, wenn er addieren soli, so gelingt das nur unter 
Zuliilfenahm© der Finger. Buchstabieren langerer Worte fehlerhaft, ver* 
sagt bei einfachen Untersehiedsfragen; er vermag nicht, einfache Sprich¬ 
worte zu umschreiben, einen leichten Ebbinghaustext vermag er nicht zu 
erganzen. Seine Schulkenntnisse sind aufierst diirftig, iiber Dinge des 
taglichen Lebens, aus Staat und Politik weiXJ er iiberhaupt nicht Bescheid, 
bei der Bilderklarung faBt er nicht einmal die Einzelheiten rich tig auf usw. 
Auch bei diesem Patienten findet sich eine tJbereinstimmung zwischen dem 
Ausfall der InteUigenzpriifung nach den allgemein iiblichen Methoden und 
der Priifung der praktischen Intelligenz, eine Ubereinstimmung, die durchaus 
nicht in alien Fallen zu finden ist, wie wir bald zeigen werden. 


x ) Vgl. meine oben zitierte Arbeit: Beitrage zur Intelligenz- und 
Eignungspriifung Minderbegabter. 
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Versuch 1: Vp. versucht zun&chst den Ball mit den Fin gem zu er¬ 
reichen, ohne auf das Fensterbrett zu steigen, was aber wegen der groBen 
Entfernung nicht gelingt. Sieht sich dann wie suchend im Zimmer um, 
klettert darauf auf das Fensterbrett, sehr ungeschickt, gleitet dabei zweimal 
herunter, kommt aber endlich doch herauf. Versucht dann genau so wie 
der Patient 1, den Ball mit den Fingern hereinzuziehen; als das nicht ge¬ 
lingt, gibt er sofort seine Versuche auf, bemuht sich nicht mehr, kommt 
herunter und bleibt neben dem Fensterbrett stehen, ohne sich zu riihren; 
er besch&ftigt sich auch gar nicht mehr mit der Aufgabe, wie aus seinem 
ganzen Verhalten und aus seinem Gesichtsausdruck zu entnehmen ist. 
Nach einiger Zeit gebe ich ihm eine Hilfe, indem ich ihn frage, ob es denn 
keinen anderen Weg gabe, \im den Ball zu holen. Denkt einen Augenblick 
nach, dann sofort wieder stumpfes Verhalten; er wisse es nicht. 

Fall 3 : W. P., 34 Jahre alt, Arbeiter. Vater des Patienten war 
Trinker. Er selbst hat in der Schule schlecht gelernt, £0 daB er auf eine 
Hilfsschule gebracht werden muBte. Begriff dort nicht viel, war aber ganz 
geschickt. Nach seiner Entlassung aus der Schule hat er in einem Berg- 
werk gearbeitet. Die Intelligenzpriifung ergibt ein sehr schlechtes Resultat. 
Er kann nicht groBere Additionen ausfiihren, l&ngere Worte buchstabiert 
er nicht richtig. Schon ganz einfache Unterschiedsfragen beantwortet er 
meist falsch. Kann Sprichworte nicht umschreiben, leichten Ebbinghaus- 
text nicht erganzen. Schulkenntnisse sind auBerst diirftig, kennt sich nicht 
einmal iiber seine engere Heimat aus. WeiB nichts von den alltaglichsten 
Dingen, nichts aus dem Gebiete von Staat und Politik, bei der Bilderkl&rung 
faBt er nur Einzelheiten auf. Bei diesem Patienten findet sich nun durch- 
gehend keine TJbereinstimmung zwischen dem Ausfall der Priifung der 
theoretischen und der praktischen Intelligenz. 

Versuch 1: Vp. klettert zunachst ziemlich gewandt auf das Fenster¬ 
brett, versucht nur ganz kurz, den Bali hereinzuziehen, sagt dann, das 
geht nicht, iiber legt darauf einen Augenblick und fragt, ob sie den Ball 
auch durch die Tiir hereinholen konne. Antwort, sie diirfe es machen, wie 
sie wolle. Geht sofort auf die StraBe und holt den Ball herein. 

Hier also eine prompte Losung des Versuches. 

Ich gehe nun zu dem zweiten Versuch Tiber und beschreibe ihn sofort 
fur den Patienten 3. 

Versuch 2: Patient beugt sich iiber die Schnur fort, versucht, ob 
er den Ball nicht wenigstens mit den Fingerspitzen erreichen kann, was 
nicht gelingt. Sieht sich darauf im Zimmer suchend tun, findet erst nichts, 
was ihm brauchbar erscheint. Bemerkt dann in der Ecke den Stock, nimmt 
ihn sogleich und holt den Ball richtig heran. Als er bei Wiederholung des 
Versuches keinen Stock zur Verfiigung hat, sondern nur einen zusammen- 
gewickelten Draht, bedient er sich dieses nicht, auch nicht, als ihm eine 
Hilfe gegeben und er gefragt wird, wde er es voriges Mai gemacht habe, 
und ob er nichts anderes als einen Stock nehmen konne. 

Versuchsperson 2. Versuch 2 : Bleibt erst einen Augenblick an der 
Schnur stehen, beugt sich dann langsam und umstandlich iiber dieselbe 
hinweg, versucht dann, den Ball zu erreichen. Als das nicht gelingt, scheint 
er den Versuch aufgeben zu wollen. Auf die Frage, wissen Sie denn kein 
Mittel, wie Sie den Ball herholen konnen, sieht er den Versuchsleiter groB 
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an, sieht sich dann im Zimmer um, nimmt den Stock und schiebt den Bail 
heran. Einen zusammengewickelten Draht weiO er nicht zu benutzen. 

Versuchsperson 4: W. Sch. Nach seiner Angabe hat er in der Schule 
gut gelernt, nur das Rechnen sei ihm schwer gefallen. Nach seiner Ent- 
lassung aus der Schule hat er in einer Ziegelei gearbeitet, war dann spater 
in landwirtschaftlichen Betrieben tatig. Wegen eires Augenleidene hat er 
nicht aktiv gedient. Eingezogen wurde er im Februar 1918, erwies sich 
aber bei der Ausbildung als unfahig, die an ihn gestellten Anforderurgen 
zu erfiillen; er wurde desbalb zur Beobachtung und Begutachtung dem 
Lazarett iiberwiesen. Die Intelligenzpriifung ergibt, daB Sch. nicht rechnen 
kann. Lange Worte kann er nicht buchstabieren. Sprichworte vermag 
er nicht zu umschreiben. Silbenerganzung macht er ftuBerst mangelhaft. 
Schon bei ganz einfachen Unterschiedsfragen versagt er vollkommen. 
Seine Schxilkenntnisse sind auBerst diirftig, iiber Dinge des taglichen Lebens 
vermag er nichts anzugeben. Er ist absolut interesselos, vermag nicht 
einmal die Namen seiner n&chsten V r orgesetzten anzugeben, iiber Dinge 
des militarischen Lebens weiB er nicht Bescheid und hat dafur absolut 
kein Verstandnis. Es muB hinzugefiigt w’erden, daB dieser Mann von seinen 
Arbeitgebern als fleiBiger, ordentlicher und guter Arbeiter geschildert wird. 

Versuch 2: Sieht den Ball liegen, versucht, ihn, mit dem FuB unter 
der Schnur hindurchgreifend, heranzuziehen, was aber nicht gelingt. tjber- 
legt eine Weile, sieht dann mehr zufallig als suchend den Stock, benutet 
ihn aber sofort in der richtigen Weise. Mit dem Draht weiB er im ersten 
Augenblick nichts anzufangen, nimmt ihn aber auf und dreht ihn nach 
alien Seiten. Wickelt ein Stuck ab und schlagt mit dem noch aufgewickelten 
Teil nach dem Ball, den er damit richtig hereinzieht. 

Hinzugefiigt sei, daB auch dieser Patient den er6ten Versuch geloet 
hat, nach einigem Uberlegen allerdings und mit der Hilfe, ob es denn (nach- 
dem er vergebens den Ball dureh die Stan gen zu ziehen versucht hatte) 
keinen anceren Weg g&be. 

Ich beschreibe nunmehr den Versuch 3, wobei ich mich wesent- 
lich ktirzer fassen kann. Teils wurden Versuchspersonen verwandt, 
welche den Versuch 2 mitgemacht hatten, teils neue Versuchs¬ 
personen, da es sich ja nur um eine Variation des Versuches 2 
handelt. Ber Stock befand sich hier in einem anderen Zimmer, 
die Vp. konnte ihn also nicht sehen, jedoch stand die Tiir nach 
dem Zimmer, in dem sich der Stock befand, offen. Biese Abande- 
rung des Versuchs erwies sich als wesentliche Erschwerung, da 
zahlreiche Versuchspersonen, welche die Aufgabe 2 richtig gelost 
hatten, nicht imstande waren, diese Aufgabe zu erfiillen. 

Ich brauche hier keine weiteren Protokolle anzufuhren, will 
nur hinzufiigen, daB von den gepriiften 16 Versuchspersonen 9 die 
Losung uberhaupt nicht fanden, 4 nur mit Hilf en und nur 3 spontan, 
2 davon nach langerem t)berlegen. Gelang die Losung nicht 
spontan, dann legte ich dem Patienten die Frage vor, wie er wohl 
den Ball erreichen konne. Meist erhielt ich auch hier keine Ant- 
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wort. 7 Versuchspersonen hingegen sagten, sie muBten einen Stock, 
ein Lineal etc. haben. Sagte ich dann, sie sollten es doch suchen, 
so bedeutete das eine weitere Erleichterung der Anfgabe, die noch 
in 4 Fallen zur Losung fiihrte. 

Es erwies sich auch nicht als wesentlicho Erleichterung, wenn 
dieVp.bereits vorher dieAufgabe 2 ausgefiihrt hatte. Die Schwierig- 
keit lag also darin, daB die Vp. den Versucb als solchen nicht 
iibersehen konnte, daB der Stock nicht beriicksichtigt wurde, weil 
er nicht wahrgenommen werden konnte. 

Ich gehe nun zu Versuch 4 iiber. 

Dieselbe Versuchsperson 4. Beim Versuche 4a: Greift ohne weiteres 
tiach der Zange und schlagt den Nagel richtig in das Brett ein. Bei dem 
SchloBversuch probiert die Vp. erst zwei Schliissel, und als dies© nicht 
passen, betrachtet sie aufmerksam die SchloBoffnung und w&hlt den rich- 
tigen Schliissel aus. 

Patient 5 : F. T., 26 Jahre alt, hat in der Schule schlecht gelemt, 
blieb wiederholt sitzen, kam nicht vorwfirts. Einen besiimmten Beruf 
hat er nach Beendigung der Schulzeit nicht erlernen konnen, sondern hat 
nur in verschiedenen Fabriken gearbeitet, oft seine Stellung gewechselt, 
aber alle ihm iibertragenen Arbeiten ausfiihren konnen. Die lntelligenz- 
priifung ergibt, daB T. nicht rechnen kann, langere Worte kann er nicht 
buchstabieren, Sprichworte vermag er nicht sinngemafi zu umschreiben, 
vielmehr beschrankt er sich lediglich darauf, die Worte umzustellen, Silben- 
erganzung, leichteste Stufe, ganz unvollkommen. Bei einfachen Unter- 
schiedsfragen versagt er bereits. Seine Schulkenntnisse sind &uBerst diirftig, 
fiber die gewohnlichsten Dinge des taglichen Lebens ist er sehr mangelhaft 
orientiert. 

Patient lost die Aufgabe 1 nicht, bringt hingegen den Ball mit Hilfe 
eines Stockes —nicht mit dem Draht —aus dem abgegrenzten Raum heran. 

Versuch 4 : Sucht zunftchst unter dem Werkzeug etwas herum, nimmt 
dann aber sogleich die Zange und fiihrt den Auftrag richtig aus. Den 
passenden Schliissel findet er nur durch Probieren. Gar keine Einsicht, 
daB man es auch anders machen konne. 

Patient 6 : K. D., 37 Jahre alt, hat in der Schule nicht sonderlich 
gut gelemt. Kam aber doch bis zur zweiten Klasse. Nach seiner Ent- 
lassung aus der Schule kam er zu einem Schlosser in die Lehre, blieb dort 
auch 4 Jahre, muBte dann aber zuriick in die Werkstatt seines Vaters, weil 
er wo anders nicht arbeiten konnte. Er half dem Vater. Die Intelligenz- 
priifuhg ergibt, daB D. ganz gut rechnen kann. Auch buchstabieren geht. 
t)ber Dinge seines Gedanken- und Interessenkreises weiB er gut Bescheid, 
weniger hingegen iiber Dinge aus der Geschichte, Geographic, Politik, staat- 
lichem Leben. Er beantwortet einfache Unterschiedsfragen gut, schwierigere 
meist nicht, umschreibt Sprichworte umstftndlich und nicht immer sinn- 
gemaB, einen leichten Ebbinghaustext erganzt er richtig, braucht dazu 
aber sehr viel Zeit. Bei der Bilderkldrung faBt er in der Regel ganz gut auf. 

Dieser Patient lost den ersten Versuch ohne Hilfe, ebenso 
den zweiten mit dem Stock. Er bedient sich sofort der Zange, 
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findet im zweiten Teil des vierten Vereuches auch nach einem 
nutzlosen Versuch den richtigen ScMuseel durch tlberlegung. Ich 
fttge fiir dieseD Patienten gleich den folgenden Versuch h inzu: 

Ver8uch 6 : Die Vp. sucht den Ball zun&chst mit dem Arm zu er- 
reictien, was nicht gelingt. L&Bt dann nach. Versucht ee dann durch Sprin- 
gen. Dies gelingt auch nicht. Nimmt dann die FuBbank, klettert auf diese, 
kann aber den Ball noch imraer nicht erreichen. Versucht es wieder durch 
Springen. Gelingt wieder nicht. L&Bt dann nach. Auf die Frage, wesbalb 
bekommen Sie den Ball nicht, klettert sie nochmals auf die FuBbank, springt, 
greift schnell und faBt dabei den Ball. (An sich eine richtige Losung, wenn 
auch nicht die hier geforderte.) 

Patient 7 : G. R., 21 Jahre alt, hat in der Schule schlecht gelemt. 
Sollte dann Schreiner w r erden, wurde aber vom Meister fortgeschickt, weil 
dieser nichts mit ilim anzufangen wuBte, half dann seinem Vater, der eine 
Messer- und Scherenschleiferei betrieb. Er kann leidlich rechnen, jedoch 
nur mit kleinen Zahlen, bei groBeren verrechnet er sich andauemd. Buch- 
stabieren gelingt nicht immer fehlerlos. Er hat kein Interesse fiir die Dinge, 
die um ihn henim vorgehen, weiB wenig Bescheid iiber Dinge des t&glichen 
Lebens, wenig iiber politische Fragen. Einfache Unterschiedsfragen beant- 
wortet er nicht immer richtig und sinngem&B, umschreibt Sprichworte 
meist nicht richtig. Erg&nzt leichten Ebbinghaustext langsam aber fehler¬ 
los, bei der Bilderklarung verweilt er bei Einzelheiten. 

Versuch 6 : Steht vor dem Schrank und kann den Ball nicht mit den 
H&nden ohne Hilfsmittel erreichen. Sieht weder Kiste noch FuBbank, hat 
auch gar kein Bestreben, die Aufgabe zu losen. Auf Vorhalt, ob er es denn 
nicht konne, keine Antwort. Wie er es denn machen miisse, um den Ball 
zu bekommen. Er sagt darauf nur, er wisse es nicht. Bei diesem Patienten 
handelt es sich nach meiner Meinung nicht so sehr um mangelhafte Intelli- 
genz, wie um mangelndes Interesse, er ist vollkommen stumpf und zu keiner 
Besch&ftigung mit der Aufgabe zu bewegen. In den anderen bisher be- 
schriebenen F&llen merkt man den Versuchspersonen doch an, daB sie 
sich mit der Aufgabe besch&ftigen, was in diesem Falle durchaus nicht zu- 
trifft. Im allgemeinen l&Bt sich sagen, daB diese Aufgabe ziemlich schwer 
ist; darauf werden wir spater noch kurz eingehen, wenn wir auch die iibrigen 
Versuche beschrieben haben werden. 

Patient 8 : O. K., 30 Jalu*e alt, Maurergehilfe, hat in der Schule an- 
geblich nicht schlecht gelemt. Nach seiner Entlassung lernte er keinen 
be8timmten Beruf, sondern arbeitete als Handlanger, dann hat er als Maurer¬ 
gehilfe gearbeitet. Er kann ganz gut rechnen, schriftlich auch mit groBeren 
Zahlen, allerdings langsam und umstandlich. Buchstabiert aber meist 
falsch. Unterschiedsfragen beantwortet er nur richtig, wenn sie seinem 
Gesichtskreis entnommen sind. Sprichworte kann er nicht immer sinn¬ 
gemaB umschreiben, trotzdem er sich Miihe gibt. Ebbinghaustext erganzt 
er richtig, bei der Bilderkl&rung bleibt er an Einzelheiten haften. Schul- 
kenntnisse schlecht, weiB hingegen iiber Dinge des t&glichen Lebens ganz 
gut Bescheid. 

Versuch S: Auch <lieser Patient versucht erst mit dem bloflen Arm, 
dann mit Springen den Ball zu erreichen, sucht dann etwas und gibt auf 
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die Frage, was er suche, an, tr mochte einen Stock haben. Findet keinen, 
versucht es dann zuerst mit der et\*as hoheren (im Vergleich zur FuBbank) 
Kifite, und ale diese nicht aufireicht, Btellt er sofort die FuBbank darauf. 

Versuch 6: Derselbe Patient lost den Versuch sofort, ohne jede tJber* 
legung, in der richtigen Weise. Nimmt, ohne zu zogern, die auf dem Stuhl 
liegenden Bucher usw. fort, legt sie auf das Untersuchungsbett und holt 
den Ball vom Schrank herab. 

Patient 1 : Sieht nach dem Ball, riihrt sich aber sonst nicht von der 
Stelle. Auf energisches Zureden, er solle den Ball herunterholen, geht er 
einen Schritt vorw&rts und sucht mit der Hand auf den Schrank zu greifen, 
was indessen nicht gelingt. 1st durch nichts zu einer anderen Losung zu 
bewegen. Es sei betont, daB dieser Patient auch einen leeren Stuhl nicht 
benutzt. 

Versuehsperson 9 : E. J., 32 Jahre alt, hat in der Schule gut gelernt, 
wurde dann aber mit 12 Jahren krank, muBte lange Zeit zu Bett liegen 
und konnte spater nicht mehr so gut laufen. Von dieser Zeit an habe er 
schwerer begriffen, sei aber doch bis zur ersten Klasse gegangen und mit 
16 Jahren erst aus der Schule gekommen, weil er vorher zu schwach war, 
einen Beruf zu erlemen. Er kam dann zu einem Meehaniker in die Lehre, 
muBte aber nach 5 Monaten dort fortgehen, weil er den Anforderungen 
nicht geniigen konnte. Er war dann lungenleidend und kam in eine Heil- 
statte. Dort blieb er dann einige Monate und half noch mit. Dann lernte 
er Gartner und arbeitete in der G&rtnerei. Er habe aber nur einfache Ar- 
beiten machen konnen, er sei zu schwach gewesen und habe viel vergessen. 
In letzter Zeit sei es etwas besser gegangen. Sein Arbeitgeber berichtet, 
daB er sehr willig und fleiBig sei, aber er sei nur zu leichteren Arbeiten 
zu verwenden, da er bei anderen zu oft etw as versehe. Er sei eben ein etwas 
beschr&nkter Mensch. 

Die Intelligenzpriifung ergibt bei diesem Patienten, daB er gut rechnen 
kann. Er buclistabiert gut und moist richtig. Vher Dirge seiner Gedanken- 
und Interessensph&re weiB er gut Bescheid, seine Schulkenntnisse hirgegen 
aind auBerst diirftig. tlber Staat und Politik, sowie iiber die wichtigsten 
Tagesereignisse weiB er zureichend Bescheid. Einfache Unterschiedsfragen 
beantwortet er gut, auch bisweilen schwierigere. Sprichworterkl^rung un- 
zureichend, Erganzung eines leichten Ebbinghaustextes fehlerlos, Vereagen 
bei einem schwierigeren Text. Bei der Bilderklarurg Haftenbleiben an 
JSinzelheiten. 1 * 1 ' ’ ! . ’ ‘ ^ ' 

Dieser Patient ist nicht eigentlich als schwachsinnig zu be- 
zeiebnen, es handelt sich um eine Debilitat. Er findet sich im 
Iieben recht gut zurecht trotz mancher Mangel, welche die In- 
telligenzpriifung bei ihm aufzeigt. Er hat alle unsere Versuche 
mitgemacht und kam eigentlich bei alien zu einer Losung. leb 
gebe die Protokolle. 

Versuch 1: Steigt erst auf das Fensterbrett, versucht den Ball herein- 
zuholen, uberlegt, als dies nicht gelingt, einen Augenblick, meint dann, 
man muBte schon iiber die Treppe gehen, tut dies dann. 
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Versuch 2 : Patient iiberbiiokt den Raum, in welchem der Ball liegt. 
Greift dann iiber die Schnur fort, und als er den Ball mit der Hand nicht 
erreichen kann, versucht er, ihn mit dem FuB her&nzuziehen, und als er 
auch hier zu keinem Ergebnis kommt, sieht er sich im Zimmer um; als er 
den Stock bemerkt, benutzt er diesen sofort. Bei Wiederholung dieses Ver- 
suches nimmt er zuerst den Draht auf, legt ihn dann wieder fort, kommt 
scheinbar nicht darauf, daB er ihn zur Losung der Aufgabe benutzen kann. 
Auf die Hilfsfrage, ob er den Ball nicht mit dem Draht holen konne, nimmt 
er diesen wieder auf, betrachtet ihn aufmerksam und wickelt ihn dann 
langsam ein Stuck auf, versucht es dann; als das noch nicht geniigt, rollt 
er noch ein Stuck ab und versucht wieder. Die Xosung gelingt jetzt. 

Versuch 3: Die Vp. sieht sich erst einen Augenblick im Zimmer um, 
und als sie keinen Stock oder Draht findet, geht sie prompt in die Garderobe 
(durch die sie zuvor hindurchgefiihrt worden ist) und entnimmt dem Stander 
einen Schirm, der dort steht und holt den Ball. r ’ 1 

Versuch 4: Vp. betrachtet das Brett und sieht zun&chst nach, ob 
sie nicht einen Hammer finden kann. Sucht danach im Zimmer. Der Ge- 
danke, einen Hammer zu finden, liegt ihr offenbar n&her als der, ein anderes 
Werkzeug zu benutzen. Als sie keinen Hammer entdeckt, geht sie in das 
Nebenzimmer, sucht dort noch einmal. Findet auch keinen. Meint dann: 
,,Nun, dann muB ich eben die Zange nehmen.“ Lost dann die Aufgabe 
richtig. 

Versuch 4a: Probiert erst mit einem beliebigen Schliissel und als 
dieser nicht schlieBt, nochmals, wobei sie zufallig den richtigen Schliissel 
trifft. Merkt sich diesen, und bei Wiederholung des Versuches greift sie 
sofort den richtigen Schliissel heraus. 

Versuch 5: Vp. sucht erst durch Springen den Ball zu erreichen. 
Als das nicht gelingt, stoBt sie gegen den Schrank, um den Ball ins Rollen 
zu bringen, gelingt nicht, der Ball rollt weiter nach h in ten. Nimmt dann 
die FuBbank, steigt hinauf, um den Ball herunterzuholen. Als sie noch 
immer nicht heraufreicht, stellt sie die Kiste auf die FuBbank, tritt unge- 
sohickt darauf, so daB die Kiste umkippt, dann sofort richtiger Aufbau 
(FuBbank auf die Kiste). Kommt herauf und holt den Ball. 

Versuch 6: Losung gelingt ohne Schwierigkeiten; die auf dem Stuhl 
liegenden Sachen werden auf einen Tiach gelegt und der Stuhl dann an 
den Schrank geschoben. Klettert herauf, holt den Ball. 

Mit der Wiedergabe dieser Protokolle schliefie ich die fur diese 
Reihe von Versuchen beizugebenden Beispiele. Wenn auch daa 
von mir verarbeitete Material zu gering ist, um irgendwelche 
bindenden Schlusse darauf aufzubauen, so ergibt es doch immerhin 
schon, daB die Aufgaben einen verschiedenen Schwierigkeitsgrad 
besitzen; am einfachsten erscheint, wie aus der beigegebenen t)ber- 
sichtstabelle hervorgeht, die Aufgabe 4 a. Dann folgt die Auf¬ 
gabe 2, dann Aufgabe 6, dann Aufgabe 4 b, dann Aufgabe 3* 
dann Aufgabe 1 und endlich Aufgabe 6. 
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Tabelle 1. 


Auf- i 

gabe 

No. 

Zahl 

der 

Gepriiften 

Nicht 

gelost 

Mit Hilfe 
gelost 

Ohne Hilfe 
gelost 



8 

2 

3 

1 

13 

61,53 pCt. 

15,41 pCt. 

23,07 pCt. 



5 

4 

5 

3 

14 

35,07 pCt. 

29,86 pCt. 

35,07 pCt. 



9 

4 

3 

3 

16 

56,25 pCt. 

25,00 pCt. 

18,75 pCt. 



5 

5 

7 

4 a 

17 

39,41 pCt. 

29,41 pCt. 

31,18 pCt. 



5 

4 

3 

4b 

11 

45,45 pCt . 

36,38 pCt. 

27,27 pCt. 



5 

3 

0 

5 

8 

62,50 pCt. 

37,50 pCt. j 

0 pCt. 



4 

3 ! 

3 

G 

10 

40,00 pCt. 

30,00 pCt. | 

30,00 pCt. 


Aus dieser Tabelle geht klar der Schwierigkeitsgrad der von 
mir verwendeten Aufgaben bervor, soweit er sich aus einem so 
kleinen Material berechnen laBt. Ich hebe das letztere ausdriick- 
lich bervor und fiige hinzu, daB sich das Gesagte nur fur die hier 
vertoendeten Aufgaben sagen laBt, daB damit nicbt etwa gemeint 
sein soli, daB es uberhaupt leicbter ist, ein geeignetes Werkzeug 
aus mebreren bereitliegenden herauszunehmen, als etwa iiber- 
baupt ein Werkzeug anzuwenden, oder daB dies leicbter sei, als 
ein Hindernis aus dem Wege zu raumen usw. 

Icb wende m ; ch nun zu einer zweiten Reihe von Versuchen, 
die ich anstellte, und die ich als „lebensnahe” Versuche bezeichnen 
mochte; bandelt es sich bei diesen doch darum, einfach gewipsen 
Anforderungen, wie das tagliche Leben sie an uns stellt, zu ent- 
sprechen, obne daB die Versuchsperson — wie dies bei der eben 
besprochenen Versuchsreihe der Fall war — das B'ewuBtsein hat, 
daB sie einer Prufung unterzogen wird. Darin sehe ich den Wert 
und das Eigenartige dieser Versuchsreihe. 

Bei der Beschreibung dieser Versuche kann ich mich wesent- 
lich kiirzer fassen. Ich numeriere auch hier wieder die Versuche 
fortlaufend mit 1 bis 6 und gebe fur jeden Versuch ein paar Bei- 
spiele. 
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Verauch 1 : Vp. 1 geht auf die Korridortiire zu, findet diese ver* 
schloasen, geht zun&chst zuriick, auf Aufforderung, sie soil© docb den Hut 
holen, geht sie durch die vom Platze der Versuchsperson aus sichtbare 
Korridortiir des anderen Zimmers auf den Gang und holt den Hut. 

Versuchsperson 8 : Geht zunachst auf die verschlossene Tur, lost 
dann die Aufgabe ohne Schwierigkeit. 

Versuchsperson 5 : Geht erst auf die verschlossene Tur zu, als er 
diese nicht aufbekommt, schiittelt er zun&chst an der Tur, kommt dann 
zuriick und sagt,s „es ist zugesperrt* 4 . Auf die Frage, ob er denn sonst 
nicht in die Garderobe k&me, geht er sogleich durch das andere Zimmer 
und holt den Hut. Dber diese Aufgabe l&fit sich sagen, dafi sie sich als 
entschieden leichter erweist als die entsprechende Aufgabe 1 der ersten Serie. 

Verauch 2: Auch dieser Versuch erweist sich als wesentlich leichter 
als der entsprechende Versuch 2 der ersten Serie. Vp. 2 sieht zuerst nach 
den Fenstern, meint, da k&me er gar nicht ran. Auf den Einwand, das 
Fenster miisse doch zu offnen gehen, will er erst auf das Fensterbrett 
klettern, kommt aber nicht bis auf das Fensterbrett, stofit den Stock um, 
nimmt diesen und offnet das Kippfenster. 

Versuchsperson 6 lost dies© Aufgabe ohne Schwierigkeiten. 

Bei dem nachsten Versuch 3 liegt wiederum in dem Umstand, 
d&B der Stock nicht sichtbar ist, eine groBe Erschwerung. Die 
Patienten denken nicht an die Moglichkeit, wenn ihnen diese nicht 
gleichsam optisch mit der Aufgabe zusammen gegeben ist. Hier 
habe ich nur Versuchspersonen gepriift, welche die Aufgabe 2 
nicht mitgemacht hatten, um die Losung nicht zu beeinflussen. 
Uberhaupt habe ich bei diesen Versuchen von jedem Patienten 
nur eine kleine Zahl der Aufgabe losen lassen, um in ihm nicht 
das BewuBtsein des Gepriiftwerdens zu erzeugen. Die dritte Auf¬ 
gabe hatte allerdings auch von Patienten versucht werden sollen, 
welche die zweite Aufgaben gelost hatten, um festzustellen, inwie- 
weit bei diesen das Nichtsehen des Stockes die Losung beeinfluBte. 
Leider war es mir nicht mehr moglich, diese Versuche nachzuholen, 
da wir StraBburg verlassen muBten. 

Verauch 4 : Ich gebe hier zunachst einen neuen Fall, Versuchsperson 10: 
Der Patient F. Z., 26 Jahre alt, hat in der Schule schlecht gelernt, kam 
auf eine Hilfsschule. Hier war er fleiBig, begriff aber schwer. Nach seiner 
Entlassung aus der Schule kam er zu einem Schuhmacher in die Lehre, 
arbeitete hier bis zu seiner Einberufung zum Militar. Er war fleiBig, aber 
langsam und beschr&nkt. Man behielt ihn, w^eil er sehr sauber arbeitete. 
Er verdiente 14 bis 15 Mark in der Woche. Die Intelligenzpriifung ergibt, 
dafi F. Z. schlecht rechnet, schlecht buchstabiert, Unterschiedsfragen ein- 
facher Art leidlich gut beantworten kann. Sprichworte vermag er nicht 
zu umschreiben. Seine Schulkenntnisse sind diirftig, hingegen weifi er 
fiber Dinge des t&glichen Lebens hinreichend gut Bescheid. 

Verauch 4: Er geht auf die Wasserleitung zu, sucht unter den da- 
nebenliegenden Schlusseln sofort den geeigneten heraus und schliefit den 
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Wasserhahn. Dieser Patient hatte auch einige von den Versuchen der 
ersten Reifee mitgemacht, und zwar hatte er 1 mit Hilfe, 2 und 6 ohne 
Hilfe und 6 gar nicht gelost. Von den Versuchen der zweiten Serie hingegen 
loste er auch den Versuch 5 ohne Hilfe ganz prompt. 

Vp. 9 lost diesen Versuch 4 der zweiten Serie ebenfalls ohne Hilfe. 
Auch hier erweist sich der Versuch der zweiten Serie als noch leichter als 
der der ersten Serie. 

Das gilt auch von dem Versuch 5, auf den ich nunmehr ein- 
zugehen habe. Auch bier kamen Versuchspersonen, die den ent- 
sprechenden Versuch der ersten Serie nicht batten losen konnen, 
zum Teil sogar spontan auf die richtige Losung. 

Xch gebe hier das Protokoll von Vp. 2, die nicht zur Losung gelangte. 
Vp. nimmt den bereitstehenden Stock und versucht, ob sie mit ihm an 
das Oberfenster heranreicht. Als ihr dies nicht gelingt, stellt sie den Stock 
wieder in die Ecke uncL besch&ftigt sich, auch auf Zureden und die Frage, 
ob sie nicht auf irgendeine Weise das Fenster offnen konne, nicht mehr 
mit der Aufgabe. 

Versuch 6 : Dieser Versuch erwies sich als sehr wenig geeignet. Leider 
ergab sich das erst bei der Durchsicht der Protokolle, so daB er nicht abge- 
andert werden konnte. Von einigen Versuchspersonen wurde der Stock 
beiseite gestellt, von einigen stehen gelassen, besondere Le is tun gen oder 
eine Besonderheit des Verhaltens war dabei nicht zu beobachten. 

t)ber den Gesamtausfall dieser Versuche, die wesentlich ein- 
facher waren als die erste Serie, gibt die Tabelle 2 das Nahere. 


Tabelle 2. 


Auf¬ 

gabe 

No. 

Zahl der 
der 

Gepriiften 

Nicht 

gelost 

Mit Hilfen 
gelost 

Ohne Hilfen 
gelost 



3 

5 

6 

1 

14 

21,43 pCt. 

35,71 pCt. 

42,86 pCt . 



3 

5 

2 

2 

10 

30,00 pCt. 

50,00 pCt. 

20,00 pCt. 



7 

2 

2 

3 

11 

63,63 pCt. 

18,19 pCt, 

18,18 pCt. 



4 

4 

5 

4 

13 

30,77 pCt. 

30,77 pCt. 

38,46 pCt, 



8 

2 

2 

5 

12 

66,66 pCt. 

16,67 pCt. 

16,67 pCt. 



5 

0 

6 

6 

11 

45,45 pCt. 

0 pCt. 

54,55 pCt. 
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Stern, Der Begriff und die Untereuehung 


Diese Tabelle ergibt, wenn wir den Versuch 6 nicht weiter 
betraohten, daB jetzt die Versuche sioh der Schwierigkeit nach in 
folgende Reihe ordnen lassen: 1, 2, 4, 3, 5. Die Reihenfolge ent- 
spricht also nicht der Reihenfolge bei den Versuchen der ersten 
Serie. AuBerdem zeigt einVergleich derTabelle 1 mit der Tabelle 2, 
daB diese Versuche wesentlich leichter sind als die Versuche der 
ersten Reihe, daB sie von einer weit groBeren Anzabl von Versuchs 
personen gelost werden. 

Ich gehe nun noch kurz auf einige andere Versuche ein, die 
ich bereits oben angedeutet habe r auch diese gehoren zu den 
lebensnahen Versuchen, d. h. dem Patienten werden Aufgaben ge- 
stellt genau so, wie sie im praktischen Leben wirklich vorkonunen 
und ohne daB der Patient weiB, daB er untersucht wild. Auch 
hier kann ich mich bei der Beschreibung kurz fassen. 

Wahrend der Unterredung fallt ein Buch hinter den Schreib- 
t isch, der Patient versucht entweder spontan, es aufzuheben, oder 
er wild dazu aufgefordert. Vp. mufi aufgefordert werden, kniet 
dann umstandlich auf den Boden nieder und versucht, mit der 
Hand unter den Schrank zu fassen, erreicht aber das Buch nicbt. 
Nach nochmaligem Probieren gibt er den Versuch auf. Auf die 
Frage: „Kdnnen Sie das Buch denn nicht vorholen ?“ riickt er den 
Tisoh etwas ab und gibt das Buch. 

Vp. 9 versucht auch erst mit dem bloBen Arm, nimmt dann 
ein Lineal, das auf dem Tisch liegt und holt mit diesem das Buch 
hervor. 

Vp. 2 kniet nieder, faBt mit der Hand unter den Tisch, erreicht 
das Buch nicht, richtet sich dann langsam auf, indem er sich mit 
den Armen hochstemmt, setzt sich daxm wieder auf seinen Stuhl 
und gibt sich trotz verschiedener Hilfen nicht weiter mit der Auf- 
gabe ab. 

Interessant ist es fernerhin, den Patienten zu beobachten, 
wenn man ihn auffordert, das elektriscbe Licht einzuschalten. 
Die Mehrzahl der Menschen geht sogleich auf die Tiir zu und 
sucht den Schalter dort, andere hingegen, und zwar fast nur die 
Patienten, welche nach unseren Versuchen als hochgradig schwach- 
sinnig zu bezeichnen sind, sue hen die ganze Wand ab, konnen den 
Schalter nicht finden- In ahnlicher Weise kann man noch eine 
ganze Reihe von Versuchen anstellen. Ich will jedoch auf diese 
Fragen hier nicht naher eingehen, da ich selbst weitere Versuche 
nicht angestellt habe. Was ich zeigen wollte, war nur, daB fur 
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die Intelligenzpriifung neue, higher nicht benutzte Metboden von 
groBtem Wert sind. Ich fasse meine Ergebnisse dahin zusammen: 

1. Neben der „theoretischen“ Intelligenz kommt eine „prak- 
tische“ Intelligenz in Betracht, welche in der psychiatrischen Unter- 
Buchung bieher vollkommen vernachlassigt wurde. 

2. Die Untersuchung der praktiechen Intelligenz iet gerade fur 
den Arzt von groBter Wichtigkeit, da es sich in der Mehrzahl der 
Falle um die Bestimmung der sozialen Verwendbarkeit Schwach- 
sinniger handelt, und fur dieee kommen weniger die logiech- 
theoretischen Funktionen in Betracht, als gerade die Funktionen, 
•welche man unter der Bezeichnung „prakti8che“ oder „natiirliche“ 
Intelligenz zusammenfassen kann. 

3. Die „praktische“ Intelligenz wurde bisher nur von Kohler 
am Schimpaneen untereucht. Lipmann stellte im AnschluB an 
•die KdMereche Arbeit eine Reihe von Aufgaben zusammen, die 
man bei Untersuchung des Menschen verwenden kann. 

4. In Anlehnung an die Gliederung dieses Schemas werden 
einige Aufgaben angegeben und an einer groBeren Anzabl von 
•Schwachsinnigen durchgefiihrt. Dabei werden zwei Reihen zu- 
sammengestellt; einmal „lebensfemere“ Aufgaben, d. h. solche, bei 
denen die Versuchsperson merken kann, daB sie gepruft wird, und 
•dann „lebensnabe“ Aufgaben, d. h. Aufgaben, die der Versuchs¬ 
person als Aufgabe nicht zum BewuBtsein kommen, sondem in 
einer Form an sie herantreten, wie es den wirklichen Verhfiltnissen 
im Leben entspricht. 

5. Es ergibt sich, daB der Ausfall der allgemein iiblichen In- 
telligenzprufung bisweilen, aber dure ha us nicht regelmaBig, mit 
dem Ausfall der Priifuug der „praktischen“ Intelligenz iiberein- 
stimmt. 

6. Die angewandten Aufgaben zeigen einen verschiedenen 
Schwierigkeitsgrad. Dber diesen geben die beigefUgten Tabellen 
Auskunft. 

7. Im allgemeinen sind die lebensnahen Aufgaben leichter als 
die lebensfernen. 

8. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, insbesondere die 
Ausarbeitung und Durchpriifung einer groBeren Anzahl verschie- 
dener Aufgaben an einem groBeren Material, um die ,,praktische c ‘ 
Intelligenz zu erforschen und eine Reihe von abgestuften Tests, 
die sich zu ihrer Prufung eignen, zusammenzustellen. 
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G r ii n t h a 1, Ober Schizophrenic im Kindesalter. 


(Aub der Pfcychiatrischen Klhiik der Uiiiversit&t Berlin. 

[Direktor: Geh. Med. Rat Prof. Dr. Bonhoeffer.]) 

Ober Sehizophrenie Im Kindesalter. 

Von 

MAX GRONTHAL. 

Es steht haute l&ngst aufier Zweifel, daB das Kindesalter von 
Geisteskrankheiten nicht verschont bleibt, und daB fast alia Arten 
von Psychosen der Erwachsenen bereits in der Kindheit zur Ent- 
wioklung gelangen konnen. Aber erst seit verhaltnismaBig kurzer 
Zeit ist diese Ansohauung zu allgemeiner Geltung gelangt, schrieb 
dooh Berkhahn nooh 1863! „DasAuftreten von Irresein beiKindem 
ist ein so seltenes, daB es von namh&ften Irrenarzten nicht beob- 
aohtet wurde” und 1875 bezeiohnet Kelp die bisher verdffentlichte 
Kasuistik iibsr Irresein im Kindesalter als nicht sehr groB. Hier- 
von ausgenommen ist natiirlich der angeborene Sohwaohsinn, der 
ja seit den altesten Zeiten Gegenstand des Interesses und der 
Forschung gewesen ist, und dem man auch fast jeden Fall von 
geistiger Abnormitat im Kindesalter zuzurechnen pf legte ( Vogt: 
,,Alle geistigen Erkrankungen der fruhen Kindheit galten als 
Idiot ie”). 

Eine vollige diagnostische Trennung ist freilich auch heute 
nicht mit absoluter Sicherheit durchzufiihren, zumal ja auch 
Kombinationen versehiedenartiger Psychosen nicht allzu 6elten 
sind, dooh besteht im allgemeinen ein deutlicher Untersehied 
zwischen den angeborenen Defektpsychosen und anderen Formen 
geistiger Abnormitat im Kindesalter. 

Eine einigermaBen gesicherte Statistik iiber das prozentuale 
Auftreten der versohiedenen Krankheitsarten laBt sich aus vielen 
Griinden noch nicht aufstellen. Sogar die bereits recht umfang- 
reiohe statistische Literatur iiber die Haufigkeit der Imbezillitat 
ist naoh Ziehen wenig zuverlassig. Ziehen weist darauf hin, daB 
„in alien Landern viele Imbezille nioht in Anstalten intemiert sind 
und somit sich einer sioheren Zahlung entziehen”. Noch vielmehr 
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gilt dieser Einwurf fiir alle anderan Geisteskrankheiten im Kindes¬ 
alter, und von Vogt und Weickbrod u. A. ist mehrfaoh hervor- 
gehoben worden, dafl eine groBe Anzahl auoh sqhwerer geistes- 
kranker Kinder im Eltemhause von Hausarzten wegen ..Nervositat” 
behandelt, ein Teil an Anstalten fiir Schwaohsinnige iiberwiesen 
wird. 

Weitere Schwierigkeiten einer statistischen Berechnung Bind 
in dem Begriff der Kindheit selbst begriindet. Die Kindheit ist 
kein sioher abgrenzbarer Zeitabschnitt, die individuellen Sahwan- 
knngen Bind bo erheblich, dab die schematise he Festsetzung einer 
bestimmten Altersgrenze zu einer Fehlerquelle werden muBte. 
Da wir einen absoluten Anhalt spunkt fiir den Beginn der Pubertat 
nioht besitzen (auoh die erste Menstruation fallt zeitlich nicht 
immer mit dem Beginn der Geschlechtfireife zusammen), muB die 
Zugehorigkeit jedes einzelnen Falles naoh dem Geeamthabitus 
und den somatischen Kennzeiohen beurteilt werden, und in den 
Krankengesohiohten von etwa *12—17 jahrigen Patienten sollte 
ein Hinweis auf die sekundaren Geschlechtsmerkmale niemals 
fehlen. 

Von beeonderer Sohwierigkeit wird diese Unterscheidung bei 
jugendlichen Fallen von Schizophrenic, da ja vielfach, wie Ritters- 
haus betont, die „Pubertat ale eigentliche Atiologie der Dementia 
praecox in Anspruch genommen wird”. Wenn nun auoh das Fehlen 
sekundarer Geschlechtsmerkmale nicht mit Sicherheit ausechlieBt, 
daB die Pubertat als eine innere Sekretion in Form von nicht 
wahrnehmbaren Vorgangen bereits eingesetzt hat, so wiirden doch 
Beobachtungen von manifesten Erkrankungen im Kindesalter 
langere Zeit vor einer sichtbaren Veranderung des Organismus 
gegen jene von Rittershaus zitierte schroffe Behauptung sprechen. 

SohlieBlich ist bei zahlenmafiigen Aufstellungen zu bertick- 
sichtigen, daB im Kindesalter die Grenze zwischen geistig Ge- 
sunden und als pathologisch zu Bezeichnenden noch schwerer zu 
ziehen ist, als in den spateren Lebensjahren. Zumal bei leichten 
Schiiben von Schizophrenie oder bei schleichendem Beginn einer 
anscheinend spat einsetzenden Erkrankung wird die Entscheidung 
besonders erschwert. Da sind eigenartiges Verhalten, Hang zur 
Einsamkeit, Mangel an Initiative, Neigung zu Manieren und auch 
stereotypen Haltungen und Bewegungen, oder Charakterverande- 
rungen, Ungezogenheiten, Lugenhaftigkeit, Lieblosigkeit, verkehrte 
Handlungen usw., die, je nach dem Grade ihres Auftretens, den 
Verdaoht auf psychisehe Erkrankung erweeken konnen, deren 
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Bewertung aber endgiiltig erst riicksohauend von dem Verlauf 
der geistigen Entwicklung aus moglioh wild. 

t)ber das Erkrankungsalter bci Schizophrenie wird von Bkv.hr 
eine Tabelle von Wolfsohn iiber 618 am Burghokli behandehe 
Patienten angefiihrt, die sich graphisoh in folgender Weise dar- 
stellen l&Bt (Fig. 1). 



Fig. 1. Graph ische Daratellung der \on BUuler argefiihrten Tabelle iiber 
das Erkrankungsalter von 618 Fallen von Schizophrenie. 
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In den letzten 10 Jahren kamen an der Psychiatrisohen Klinik 
der Charit6 Berlin 1203 Falle von Schizophrenie zur Behandlung, 
die sich auf die Altersstufen nach folgendem Muster verteilen 
(Fig. 2). 

Die Erkrankungsziffer der Frauen (617) ist etwas grdfier als 
die der Manner (586), wahrend Ziehen sowohl wie Krapelin ein 
tlberwiegen des mannlichen Oeschlechtes beobachtet haben. Der 
Hohepunkt der Erkrankungen liegt zwischen dem 20. u. 25. Lebens¬ 
jahre, 66,9 pCt. der Falle beginnen vor dem 30. Lebensjahre. Bis 
zum 35. Jahre iiberwiegen die Manner, im 40. Lebensjahre ist die 
Erkrankungsziffer der Frauen (12,1 pCt.) erheblioh groBer als die 
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der Manner (4,8 pCt.), und auch im hoheren Alter iiberwiegt die 
Zahl der Frauen. Auch in dieser Statist ik wird deutlioh, daB das 
Klimakterium eine erhohte Disposition zu geistiger Erkrankung 
sohalft, obwohl nioht, wie bei Wolfsohn, die Zahl der Erkrankungen 
vom 45. zum 50. Lebensjahr nooh einmal ansteigt. 
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Pig. 2. Prozentuale Verteilung von Dementia praecox-Kranken, aufg. in 
den Jahren 1909—1918 in der Charit6 Berlin, auf die einzelnen 

Altersstufen. 

Alter (Jafare: —IB—20—25—30—35—40—45—50—55—60—65 

-- Manner: 4,8 24,4 25,1 19,2 12,9 4,8 4,4 2,6 1,4 0,5 0,3 

_= Frauen: 2,9 16,8 24,8 16,5 14,6 12,1 5,6 3,7 1,6 0,8 0,5 

.= Total: 3,7 20,6 24,7 18,0 13,8 8,5 4,9 3,1 1,5 0,7 0,4 

Die von Krapelin angegebene prozentuale Verteilung von 
1054 Fallen von Dementia praecox auf die einzelnen Altersstufen 
zeigt im wesentliohen ahnliche Resultate. 

Jahre: —10 —15 —20 —25 —30 —35 —40 —45 —50 —65 - 60 
pCt.: 3,5 2?7 21,7 25,5 22,8 13,0 5,0 5,0 3,3 11, 0,2 

Bemerkenswert ist die Angabe von 3,5 pCt. der.Erkrankungen 
fiir das 1. bis 10. und 2,7 pCt. fur das 10. bis 15. Lebensjahr. 
Krapelin bemerkt selbst dazu: „Dabeifallt zunachst auf, daB der 
Beginn des Leidens fiir einen gewissen Prozentsatz der Beob- 
achtungen in die ersten Lebensjahre verlegt wird. Es handelt sich 
hier um eine Gruppe von Kranken, bei denen schon von Jugend 
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auf ein erheblicher Grad von psychischer Schwache besteht, wenn 
auch die auffallenderen Krankheitsersoheinungen sioh erst spater- 
hin, etwa im dritten Lebensjahrzehnt, betnerkbar mac hen, um nun- 
mehr zu starkerer Verblodung zu fiihren.” Demgegeniiber ist 
bei der Statistik der Psyohiatrisohen Klinik der Charity nicht der 
vermutliche Krankheitsbeginn, sondem das Alter beriickBichtigt 
worden, in dem die Krankheit zweifellos manifest wurde. 

Das Vorkommen von Schizophrenie im Kindesalter ist wohl 
auch heute noch nicht ganz unbestritten. Nach Cramer ist die 
Pubertatsentwicklung das ausschlaggebende Moment in der Kau- 
salitat des Jugendirreseins (Zitat nach Vogt, S. 544). Infeldt 
schreibt, daB die Dementia hebephrenica kaum dem eigentliohen 
Kindesalter, namlioh der Zeit vor dem Beginn der Geschlechts- 
reife, angehort. Und Thomsen erklart: „Mit der Pubertat, d. h. mit 
dem 15. Lebensjahre etwa beginnen die ersten hebephrenischen 
Erkrankungen”. 

Dagegen gibt schon KahTbaum an, daB die Katatonie auch im 
Kindesalter auftreten kann. Meyer erwahnt, daB in den letzten 
Jahren der Kindheit (12—14 Jahre) Kranke mit Dementia praecox 
nicht selten vorkommen. Ziehen schreibt: ,,Wenn auch die meisten 
Falle von Hebephrenie erst in den spateren Pubertatsjahren (bis 
gegen das 21. Lebensjahr hin) auftreten, so kommen doch auch 
schon vom 12. Lebensjahre an, noch vor dem Auftreten ausge- 
sprochener Pubertatsmerkmale, unzweifelhafte Falle von Hebe¬ 
phrenie vor. In allerdings sehr seltenen Fallen konnte ich die Ent- 
wicklung einer typischen Hebephrenie bis in das 7. Lebensjahr 
zuriiok verfolgen.” Nach Bleuler wird die Krankheit im Kindes¬ 
alter selten manifest, doch gibt es Falle, die man als originate 
Schizophrenia bis in die ersten Lebensjahre zuriickfiihren muB. 
Krdpelin schreibt, daB im ersten oder zu Beginn des zweiten 
Lebensjahrzehntes sich entwiokelnde Krankheitsbilder klinisch 
mit den Erscheinungen, Verlauf und Ausgang der Dementia 
praeoox der Erwachsenen so augenscheinlich iibereinstimmen, daB 
an der Zusammengehorigkeit vemiinftigerweise nicht gezweifelt 
warden kann. 

Vereinzelte Falle von Dementia praecox im Kindesalter sind 
von Schdnthal, Kelp, Moiler, Ehlers, Weickbrodt beschrieben 
worden. Im Jahre 1909 veroffentliohte Raecke eine Arbeit, in der 
er schrieb, daB die Katatonie der Kinder bisher nicht die Beachtung 
gefunden hat, welche ihr gebuhrt. Raecke ftihrt 10 Kranken- 
gesohichten aus der Kieler Klinik an, und zwar von 8 Knaben imd 
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2 Madchen, die beiden letzteren im Alter von 12 und 14 Jahren, 
von den Knaben sind drei 12, einer 14 und vier 15 Jahre alt. Bei 
den Fallen „ist auf eine Abtrennung von Katatonie und Hebe- 
phrenie verziohtet worden; scharfe Grenzen gibt es da nicht”. 
Im gleiehen Jahre erschien von Vogt eine Arbeit iiber F&lle von 
Jugendirresein im Kindesalter, In der er betont, daB unzweifelhaft 
diese Krankheit bei Kindem zwischen 10 und 15 Jahren und, wie 
es fccheint, in selteneren Fallen sogar vor dem 10. Jahre vorkommt. 
Aus eigener Beobaohtung besohreibt er einen Fall von Katatonie 
bei einem 5jahrigen M&dohen, ein 9 j&hriges hebephrenes Madchen, 
einen 15 j&hrigen hebephren-paranoiden Knaben und kommt zu 
dem SohluB: „Es muB nach diesen Beobachtungen wohl fiir sicher 
gelten, daB eine dem Jugendirrsein entsprechende geistige Er- 
krankung auch in der Kindheit vorkommt, daB also die genannte 
geistige Affektion ihre Wurzeln bis in die Kindheit hinein erstreckt“. 

In den Werken von Ziehen, Bleuler und Krapelin werden 
Krankengeschiohten jugendlicher Falle von Schizophrenie nicht 
besonders angefiihrt, auoh in den Arbeiten von Wille, Stransky, 
Rizor und der Zusammenstellung von Bendix finden sich keine 
Falle unter 16 Jahren. Da diese F&lle von Schizophrenie, die vor 
der Pubert&t einsetzen oder gleich zu Beginn der Pubertat schwer 
verlaufen, verhaltnism&Big selten beschrieben wurden, sie abei 
doch vielleicht zur Klarung der strittigen Fragen der Atiologie 
und Pfropfhebephrenie etwas beitragen konnten, diirfte es wohl 
gerechtfertigt erscheinen, einige Krankengeschichten gekurzt an- 
zufiihren. 

Falle manifester Erkrankung imter 10 Jahren, wie sie von 
Sante de Sanctis als Dementia praecocissima oder von Heller als 
Dementia infantilis beschrieben werden, kamen hier nicht zur 
Beobaohtung. 

Bei einigen Fallen setzte der KrankheitsprozeB ganz plotzlich 
im Verlauf einer vollig normalen Entwicklung ein. 

Eine Einteilung in katatone, hebephrene und paranoide Falle 
erschien nicht ratsam, da flieBende tlbergange zwischen den 
Symptomgruppen bestanden und Kombinationen sehr oft vor- 
kamen, so daB es unmoglich war, eine Grenze zwisohen den ein- 
zelnen Formen zu ziehen. 

In der Literatur ist mehrfach das Vorherrschen der katatonen 
und das saltenere Yorkommen von paranoiden Fallen im Kindes¬ 
alter hervorgehoben worden. Vogt schreibt dazu, daB ,,in physio- 
logischen Ursachen der Grund” dafiir zu finden ist. „Bei der 
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starken neuroinuskularen Erregbarkeit des Kindesalters ist es ver- 
standlich, daB dieses Gebiet in einer Erkrankung, die ohnedies 
nach dieser Seite ihren EinfiuB fast in jedem Falle auch bei Er- 
wachsenen geltend zu machen pflegt, bei Kindem ganz besonders 
stark in den Vordergrund tritt. Dann aber hat Weygandt mit 
Reoht darauf aufmerksam gemaqht daB katatonieartige Komplexe 
der Motilitat dem Kindesalter uberhaupt eigen sind.” 

Die geringere Rolle der paranoiden Formen im kindlichen 
Alter glaubt Vogt damit erklaren zu konnen, „daB die wahr- 
hafte Verarbeitung von Vorstellungen bei den kindlichen Patienten 
mehr zuriicktritt, weil dieses Symptom doch an und fur sich schon 
einen gewissen Vorstellungskomplex und auch eine gewisse Aktivit&t 
desselben voraussetzt.” 

Geeigneter ersohien eine Einteilung nach der Art des Ein- 
setzens des manifesten Krankheitsprozesses. Zunachst seien 5 Falle 
angefiihrt, von denen 4 ganz plotzlich im Verlaufe einer normalen 
Entwicklung, der fiinfte etwas langsamer, aber ebenfalls aus einem 
anscheinend vollig gesunden Vorstadium, erkrankten. 

Fall 1. Otto M., aufgenommen den 30. III. 17, mit 14 Jahren 1 Monat, 
entlasflen den 16. VIII. 17. Vator starb an Ga lien stein lei den, Mutter gesund, 
keine Fehlgeburten, hatte 10 Kinder, von denen 2 friihzeitig starben, ein 
Kind ist idiotisch. Bat. ist das jiingste Kind. Die iibrigen Geschwister 
gesund. Sonst keino Geisteakrankheiten in der Familie. Bat. mit 6 Jaliren 
Diphtheric, sonst nicht krank gewesen. Nie Kr&mpfe gehabt, trieb Spent, 
musizierte zu Hause. Hat in der Schule gut gelernt, nie sitzen geblieber, 
gutes Abgangszeugnis erhalten, war nicht leicht gercist, nicht fingstbch. 
Konnte un an gen chine Gerausche nicht vertragen. Bei Karuseelfahrtcn, 
Schaukeln und in der elektrischen Bahn wurde er ofter blaC und echwirdlig. 

Vor einigen Tagen fiel Pat. durch eigenartiges Verhalten auf, als er 
nash Schulentlassung nach Hause kam. Sprach wenig, fcegrundete a lies 
eigenartig. War teilnahmslos. Vom n&chsten Tage an ma 'hte er Schwierig- 
keiten beimEsaen,bifldieZ&hneaufeinander,weinteund lachte v uweileD ohne 
Gnind* redete sich vieles ein, erz&hlte, er h&tte in der Schule gelacht, declaim 
sei der Rektor zum Pastor gegangen und der Pastor zum Lehrer. Der Pastor 
h&tte eine Rede mit Bezug auf ihn gehalten. Sagte, wern er auf Anordrung 
der Mutter Essen aus der Kriegskuche holen sollte: „Wenn das mein Lehrer 
gesehen h&tte, dann w&re es vorbei." Horchte zuweilen auf, f/agte: ,Jst 
da einer drauBen V‘, ohne daB etwas zu bemerken war. Kletteite auf einen 
Stuhl, holte seine Bucher herunter, hielt sie fest umschlurgen, wollte sicb 
nicht wieder ins Bett legen, die Bucher nicht wieder bergeten. Ftr&ubto 
sich gegen vieles. Wiederholte h&ufig einen und deneelhen Fatz: ,.Mutter, 
werde ich nochmals den Sommer sehn ?“ (Aufnahme im M&rz.) 

Bei der Aufnahme antwortet Bat. auf Befragen uberhaupt uichts, 
sagte hoch^tens f ,nein 4t Oder „ich weiB nicht", selbst bei Fra gen nach seicem 
Namen. Sagt dann plotzlich spontan „Herr Doktor" Oder „Herr Doktor, 
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ich babe Ilmen was zu sagen", danach erfolgt 'cdoch weiter nichts. Pat. 
wiederholt das sehr oft. Sitzt ruhig auf dem Stuhl, Gesichtsausdruck meist 
\611ig leer. Zuweilen etwas angstlich. Lachelt zuweilen blode, ohnc ersicht- 
lichen Grand. Affekte gfinzL'oh inadequate Auf die Frage, warum traurig ? 
antwortet er, ich babe mehrfach in der Schule gefehlt. Dabei keinZeichen 
einer traurigen Verst immurg. Sagt, er habe gestohlen, haoe ein schlechtes 
Abgangszeugnis (i. W. sehr gut), auch dabei kein entsprechender Affekt. 

Passiv gegcbene Stellur gen des Rumpfes und der Glieder werden zu 
Zeiten e’n ge Minuten beibehalten. Zu arderer Zeit negativistisches Ver- 
halten, straubt sich sirnlos gegen [ede Beriihrang, ist nur mit Miihe vom 
Fleck zu bringen. Wiederholt ofter uraufgefordert dieselbe Bewegung. 
Eigenartig maniriertes Verziehen des Mundes und des Gesiehtes beim 
Sprechen. Rechnet prompt. Auf Nadelstiche keine Oder geringe Abwehr- 
bewegungen. Geringe Reaktion auf Zustofien mit dem Finger, unengenehme 
Gerausche. 

Pat. ist mittelgrofi, En ahrangszustand leidlich. Ohrl&ppchen etwas 
angewachsen, leichte Deimographie. Kein krankhafter somatischer Befund. 
(Zuweilen echeint recht3 Babin ski pos.) Wa.-R. neg. im Blut. 

4. IV.: Pat. ist zeitweise freier, gibt schneil und sachgem&B Auskunft 
auf Fragen. Nach kurzer Zeit w r ieder deutlich gehemmt, briclit manchmal 
mitten im Satz ab. MuC ofter zu Nahrungsaufnahme angehalten werden. 

15. IV.: Verhalten in den letzten Tagen gehemmt —negativistisch. 
Nahrungsaufrahme sehr erschwert. Sondenfutterung erforderlich. 

21. IV.: Auf Befragen keine Antwort Oder vollig sinnloses Drauflos- 
reden. Bezeichnet den Arzt als ,,Herr Lehrer Palm 44 , den Ort als Kranken- 
haus. Tag und Datum fast richtig. Passiv gegebene abnorme Stellungen 
werden sehr large festgehaken. Babinski neg. 

27. IV.: Jammert urd weint den ganzen Morgen. Ring! die Hande, 
flehentlicher Gesichtsausdruck. 

23. V.: Kann Datum urgef&hr richtig angeben, sei Ostem eingesegnet, 
dann krank geworden, sei uber 1 Monat hier (i. W. 2). Hier sei Kgl. Charit6, 
Nervenklinik. Kennt die Nemen aller Arzte und Pfleger, aber nicht die der 
Patienten. WeiB ortlicli auf der Abteilung Bescheid. Meint auf Befiagen, 
er sei krank, habe immer im Leib solehe Schmerzen, die Hande seien manch¬ 
mal ganz klamm, ganz matt und die FiiBe auch. Habe manchmal komische 
Gedanken, es ver&rdere sich alles so im Garten, die Tiiren und die H&user 
ver&nderten sich manchmal so. Sei verwirrt, manchmal gehe alles hin und 
her im Kopf. Rechnen geht sehr langsam, aber richtig. Monate riickw&rts: 

,,12, 11-10-11, 9-weifi nicht w eiter. 44 Sitzt ruhig mit 

leerem Gesichtsausdruck da, blickt teilrahmslos umher. Zuweilen leichte 
Rotung des Gesichts, wenn man ihn anredet. Blodes L&eheln. Sprache 
monoton, etwras singend, Ausdrucksweise kindlich. Krankheitsgefiihl be 
steht, aber keine Krankheitseinsicht. Auf der Abteilung wechselndes Ver¬ 
halten. Liegt meist im Bett. Zuw eilen stupuros, spricht kaum oder garnicht, 
ohne Anteilnahme, mufi zum Essen angehalten werden. Zu anderen Zeiten 
lebhafter, unterhalt sich, aber ohne Drang nach irgend einer Bescf ftftigung. 
Weint st und erlang ohne ersicht lichen Grund, manchmal large anheltendeH 
blodes Lachen. 

MonaUtohrlft f. Payohlatrto n. Nenrolo^e. Bd. XLVI. Heft 4. 15 
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7. VI.: Heute nachmittag akuter starker Erregungszustard. Plat, 
steht im Saale, stampft auf, agieit mit den H&nden, dabei blasae Gesichts- 
farbe und SchweiBausbruch. Spricht uraufhorlich mit monotoner St inline 
schreiend dieselben Worte: „Sie sind der Tod 44 , „Sie diirfen sich nicht be* 
wegen“. Klammert sich dabei fest, l&fit betr. nicht los. 

11. VI.: Erregungszustand h&lt an, von Pftusen unterbrochen, in denen 
Pat. stuporoses Verhalten zeigt. Verbigeration, sagt stnndenlang: ,,England 
gewinnt 44 oder „Der muB befreit werden “. 

27. IV.: Abklingen des Enegungszustandes, ruhiges Verhalten, leb- 
haftes Benehmen, Stimmung eher vergniigt, freundlich, lacht oft. 

9. VII.: Seit mehreren Tagen wieder ver&ndert, steife Korperhaltung, 
liegt mit featgehaltenem Kopf im Bett, wenig Spent anbewe gun gen, An* 
deutung von Katalepsie. Einformiger Gesichtsausdruck. 

16. VII.: Anhalten des stupcrosen Zustardes. Zuweilen eigenartiges 
L&cheln. Manchmal angstlich. 

27. VII.: Pat. ist laut, macht Bemerkungen iiber die Pflegerinnen, ist 
spottisch. Beklagt sich (iber Vorrechte der Erwachsenen. Zeitweise wider- 
spenstig, sitzt meist aufrecht im Bett, ist lebhaft, beobachtet alles, was um 
ihn vorgeht. 

28. VII.: Sehr laut, verlangt Wasser zu trinken, gieBt es dann auf den 
FuBboden. 

30. VII.: Nicht mehr stuporos, gibt willig Auskunft auf Fragen, sieht 
interessiert im Zimmer umher. Er sei krank gewesen, habe Kopfechmerzen 
gehabt und Leibschmerzen. Will in die Lehre, um Werkzcugmacher zu 
werden. Benehmen freundlich. Affekt dem Vcrstellurgsinhalt acaquat. 

1. VIII.: Gedanken gingen jetzt wieder gut, sei wieder gesund, mochte 
nach Hause. Pat. benimmt sich sehr ungeniert, legt die Arme auf den Tisch, 
l&uft im Zimmrr umher. faBt alles an, klopft dem Unter&uchenden lachend 
auf die Schulter, ftuBcrt wiederholt: „Jetzt ist es aber gerug 44 , „Jetzt gehe 
ich 44 , setzt sich wieder auf Aufforderung, lacht die ganze Zeit, macht weit* 
schweifende Ausfuhrungen, wiedereprcht, sagt, „das weiB ich ganz genau, 
wollen wir wetten ?“ Bewundert plotzlich den arztlichen Beruf, mochte 
auch Arzt w'erden. Bei Hinweis auf sein schlechtes Betragen macht er be* 
troffenes Gesicht, verh&lt sich dann kurze Zeit etwas ruhiger. Die Auffassung 
ist ungestort, begreift Erklarungen eehnell und veimag sie sofort zu ver- 
werten, z. B. bei Zirsberechnung. Aufmerksamkeit ist leicht zu erregen, 
aber schlecht festzuhalten. Pat. Vermag unscheinend nicht, einen straffen 
Gedankengang zu verfolgen. Sich selbst iiberlassen, ftuBert er, was ihm 
einfftllt. Alle Vorstellungen stehen dabei in gewissem Zusammenhang. 
Verfiigt liber relativ reiche Schulkenntnisse, ist ziemlich beschlagen in 
Geographic, rechnet ausgezeichnet, weiB viel aus der Gescliiehte, aber das 
Wissen ist oberflfiohlich. Bei Begriffbestimmurg zeigt Pat. ausgesprcchene 
Unlust zu iiberlegen (Fliege — Schmetterling). Sagt Schmetterling 
habe 2 Beine, dann „nein, gar keine 44 , lacht dabei, lehnt jede w’eitere Frage 
mit „Ich weiB nicht 44 ab. Stellt ofter Gegenfragen. Pat. erinnert sich an 
Einzelheiten aus seiner Krankheit, meint, er sei so laut geworden, weil es 
im Bett langweilig geworden ist. — Pat. ist vorwiegend heiter gestimmt. 

28. VII. Pat. klopft an die Tiire, stoBt andere Platienten, lacht, wenn 
man ihm etwas verbietet. 
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15. VIII. 17: tTbertrieben hoflich, affektiert, vielfach maniriertes 
Verhalten. Seiner Krankheit steht er einigermaBen einsichtig gegeniiber, 
fiihlt sich jetzt gesund, will eine Stellung ennehmen. Alle eeine AuBerungen 
machen den Eindruck des affektiv Indifferenten, zuweilen ausgesprochen 
lfippisch. Alle Denkoperationen mit Ausnahme der reinen Gedfichtnis- 
leistungen, die aufflalend gut gelingen, erscheinen sehr miihsam und er- 
schwert. 

Wird nach Hause entlassen. 

Am 12. II. 19 hatte ich Gelegenheit, den Pat. nachzuuntersuchen. 
1st jetzt 16 Jahre alt. 

Kommt mit der Mutter, ist krfiftig gebaut, gut entwickelt. 1st nach 
der Entlassung zu Hause gewesen, hat etwas im Haushalt geholfen. Dann 
bei einem Schlosscr kurze Zeit in der Lehre gewesen, abor wegen Unbeholfen- 
heit als nicht geeignet wieder nach Hause genommen. Im Juli 18 wegen 
erneuter Erregungszustfinde in Dalldorf sufgenommen, von dort erst vor 
3 Wochen entlassen. 

Ist jetzt bei seinem Schwager als Laufbursche beschfiftigt, hat immer 
nur ein und denselben Gang zu machen. Schwierigeren Leistungen ist er 
nach Ansicht der Mutter noch nicht gewachsen. 

Geordnetes, etwas schiichtem-unbeholfenes Verhalten. Ist iiber Art 
und Zeit genau, iiber Zeitereigni^se ungeffi.hr crientiert, ohne jedoch ein 
Verstandnis fur die inneren Zusammenhfir ge zu haben. Auswendig Ge- 
lerntes aus der Schulzeit (Rechenaufgaben) reproduziert er leidlich gut. 
Maaselonsche Probe und Gleichungsauf gaben (x + 14 = 26) werden im 
-allgemeinen richtig erfaBt, aber sehr schwerfallig gelost. Mangelhafte 
Krankheitseinsicht. Affekt ist dem Vorstellur gsii h aJt ziemlich adfiquat, 
wenn auch nicht tiefgehend. 1m ganzen etwas euphorisch. Fiihlt sich jetzt 
Vollig gesund, glaubt aber sich nicht geistig anstrengen zu diirfen. Sp&ter 
mochte er einmal Klavierspieler in einem Kino werden. Nach Angaben der 
Mutter spielt er zu Hause viel, auch gut vom Blatt, Operetten und dergl. 

Fall 2. Elisabeth H., aufgenommen 16. XI. 1918, Alter 12 Jahre 
8 Monate. Noch in Behandlung (Mfirz 1919). Angaben der Mutter: 

Mutter stammt aus Riga, Vater Deutscher, lebte in Petersburg, Pat. 
dort geboren. Keine Geisteskrar kheiten in der Familie. Bruder der Mutter 
Selbstmord. Kind normal entwickelt, nie Krampfe, Bettnfissen oder irgend 
welche Absonderlichkeiten gehabt. In Zarskoje Selo die Schule besucht, 
lemte gut, eprach russisch besser als deutsch. MuBten vor 2 Monaten aus 
Petersburg fort. Blieben in Pleskau 18 Tage, dort Pocken und Typhus 
geimpft an einem Tage, legte pich am gleichen Tage mit etw’as Fieber ins 
Bett und stand 16 Tage nicht auf, „sehlief“, d. h. lag ruhig. Wenn man sie 
aufforderte aufzustehen, sagte sie „Ich will nicht* 4 , nahm man sie heraus, 
warf sie sich hin. Hat spontan nicht gesprochen, stand aber auf zum Waschen 
und zu Verrichtungen. AB der Mutter das Brot auf, eagte a. V.: ,,Ich esse 
das Brot nicht allein, es iBt jemand mit mir, ich kann nicht sagen, wer das 
ist. 44 Auf der Beise von PleBkau nach Konigsberg schrie sie laut und war 
sehr unruhig. In Konigsberg plotzlich „garz normal* 4 , ,.erst in Berlin nach 
$—10 Tagen, etwa Anfang November, verfiel sie wieder fur einige Tage in 
Btumpfheit, schlieBlicli seit 5—6 Tagen Erregurgszustand, war fin g^tlich, 
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hatte Halluzinationen, sah Geister, den Teufel, rannte ihre Schwestern 
Hexen, bat urn Vergebung aller Siinden. Auch motorisch unruhig, lief heraus, 
stiefi alles von sich. 

Bei der Aufnahme tanzelt sie umher, versucht im Bade zu Eckwiminen, 
dauernd lachelnder Gesichtsausdruck, nach ihrem Namen gefragt, sagt sie 
„Pftaume“. 

17. XI.: In der Nacht sehr laut, schreit und sprirgt im Sell umher. 

18. XI.: Tanzelt beim Gang ins Untersuchungszimmer, legt sich auf 
Aufforderung aufs Bett, streckt haufig den einen Oder den arderen Aim 
au8 und hklt ihn eine Zeitlarg in dieser Stellurg. Spricht leise und deshalb 
undeutlich, ein zweitesmal gefragt, bringt sie laut echreierd einen urnrtiku- 
lierten Laut hervor, weint. (Warum?) „Sie sollen mioh nicbt zweimil 
fragen. 44 Sieht meist mit staiTen Augen ins Leere, bewegt die Lippen wie 
zum Sprechen, lacht haufig ohne erkennbaren Grund. Gibt auf keir e Frsge 
sinngemafie Antwort. Bringt meist nur Interjektionen und sirnlose Silten 

hervor, z. B. (Wo wohnst du ?): „Links oben, ur.ten, hin, oh-gite — 

gute —gite —gete —ginge —gite —gate —gege —gige —gege —g*‘te — 
gute — gate — gite — iii — blaute Tinte — eine hiipsche gite. 44 (Wie alt T): 

„Sechs 44 , (nicht alter ?) „25-15-Nudel-None-aii — 

heu — ossi. Der Jude will mich wieder beiBen. “(Welcher Jude ?) „Ber 
Vater — Frankreich. 44 Kniet dann auf die Erde, beugt den Oberlorper 
etwa 6 mal bis zur Erde. (Was machst du da ?) „Bin Krecht. 44 Steht auf 
Aufforderung auf. Stampft mit den FiiBen auf die Erde, lacht urd muimelt 
vor sich hin. Beide Hande iiber dem Rumpf zusammengeschlagen. Spring! 
umher, straubt sich gegen korperliche Untersuchurg. 

21. XI.: TJnaufhorliche motorische Erregur g, schlagt, schreit, schimpft: 
Dieb —Lump —Hund —Berlin —Pflaumo —imd unverstandliche Silben- 
zusammenstellungen. Sitzt manchmal in katatoner Halturg im Bett, Ge- 
sioht ins Leere gerichtet, affektlos, linken Aim voiwftrts, rechten riickwarts 
gestreckt. Durch Fragen in ihrem Verhalten nicht zu unterbrechen. 

28. XI.: Wesentlich ruhiger. 

30. XI.: Unauff&llig, nicht storend, bittet um Er.tlassurg. £ei garz 
gesund, mochte nach Hause. Orientierung im wesentlichen crhalten. Ver- 
standigung infolge der mangelhaften Beherrschung der deutschen Fprache 
etwas erschwert. Erz&hlt, sie sei aus Petersburg gelcommen, in PleBkau 
geimpft, danach sei ihr schwir.dlig geworden, Fieber und „gcstort im Kopf". 
Genaue Zeitangaben iiber ihren Berliner Aufenthalt urd die Zeit in der 
Chariti kann sie nicht machen. Erinnert sich ihres Aufenthaltes auf der 
Unruhigenstation, meint, die Leute seien dort laut, aber gesurd. Weshalh 
sie laut sind, weiB sie nicht. Bestreitet Sinnest&uschur gen aller Ait, hate 
nicht geschrieen, keinen TJnsinn gcredet. Meint l&chelrd, das sei ein ander 
M&dchen gewesen, eine sei da immer herumgelaufen urd laut gewesen. 
Affektreaktion im Ganzen ad squat, aber dcch nicht tiefgeherd. Psycho- 
motorisch jetzt nicnt auff&llig, nur etwas bewegungsarm. Intellektuell sue- 
reichend. erz&hlt in verst&ndiger Weise ihren Lebensgarg, berichtet iiber 
Lebensverh&ltnisse in Petersburg. 

Korperlich kraftig, kein abnormer .Befund. Die Schmerzempfin d li ch - 
keifc ist etwas herabgesetzt. Sekund&re Geschlechtsmerkmale noch nicht 
entwickelt. Noch nicht menstruiert. 
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9. XII.: Wieder heftiger motorischer Erregungszustand. 

13. XII.: Wieder ruhiger, antwortct nur selten. Vdllig affektloH. 

2. I. 1919: Wieder Beit einigen Tagen Behr unruhig, tanzte umber, 
aeit heute mutazistisch, liegt im Bett, ausgesprocliene Katalepsie, verharrt 
in jeder Haltung. I)abei selir starke Hypotonie, Kopf l&Bt sich wie ein Ball 
hin ur.d herwerfen. Reagiert iiberhaupt nicht auf Nadelstiche. Schmutzig, 
schmiert mit Kot. M’uB gefiittert werden. 

3. I.: Liegt in vertrackter Haltung im Bett, maeht eigerartige Bc- 
wegungen mit den Glicdern. Starke Hypotonie, nach Herumwerfen der 
Glieder durch den Arzt plotzlich ftrgerlich, verzieht das Gesieht, sponnt die 
vorher schlaffe Muskulatir.* an. Schl&gt um sich, weint, lac lit dann unver- 
mittelt. 

4. I.: Ausgesprochcn kataleptiseh, verharrt in grotesken Halturgen 

mit geoffnetem Munde. Vdllig mutazistisch. Das passiv erhobene Bein 
bieibt lange Zeit frei schweben. Beginnt, abgelenkt d\u*ch eine Mit patient in, 
zu lac*hen, griraassiert, steht auf, lauft zwecklos umher. Nimmt manirierte 
Haltimgen an. Abwehrbcwegungen auf Nadelstiche unzureichend. Offer, bar 
vdllig affektlos. f 

7. I.: Motorische Unruhe geringer. Beantwortet Fragen teile richtig, 
teils mit „Ich weiB nicht “, zuweilen mit unverstandigen Lauten. Rechnet 
einfache Aufgaben richtig. Beim £ehreiben ihres Namons fiihrt sie nur die 
Anfangsbuchstaben richtig, soga? mit einer gewissen Eleganz aus, dann 
folgen noch Bruchstlicke einzelner Buchst her*, schlieBlieh geht es in ein 
Gekritzel liber. Macht m‘t dem Bleistift weiterhiu allerhand Striche, Zahlen, 
Buchstaben, die mit Stricheln ausgefiihrt werden. Gibt auf Befragen an, 
dafi s T e manchmal schreit und Krach macht. (Warum ?) Keine Antwort 
Lacheln. 

15. I.: Weiter ruliig, bat, in den Ruhigensaal verlegt zu werden. Ver- 
halt sich still. Sitzt stumpf im Bett oder auf dem Bettrand. Auf Fragen 
des Arztcs stets nur eine Antwort: Sie mochte r.ach Hause, wolle zur Schule 
gehen ur.d lenien. Reclinet gut. Behalt 6 Zahlen. Unterschiedsfragen 
werden unbeholfen, aber doch verst&r.dig beantwortet. Schreibt gut. 

23. I.: Weist mit etwas freudigem Affekt auf M&rohenbucher, die sie 
gelesen hat. Erinnert sich nicht an ihr friiheres Verhalten, macht nur allge- 
meine Angaben liber Kopfschmerzen und Schwindelgefiihle, die sie'l.atte. 
Rechnet m&Big. Kombinationsaufgaben sehr unbeholfen. Jeder Affekt 
verliert sich im Laufe der Untersuchung. 

30. I.: Sagt heute, liber ihre Kranlcheit befragt: „Ich war irrsinnig 
im Kopf“, ohne rechte Einsicht der Bedeuturg dieses Satzes. In PleBkau 
sei sie krank gew orden, in dem Quarantanelager sei ihr alles so merkwiirdig 
vorgekommen. Nach nalieren Umst&nden befragt, eagt sie immer: ,Jch 
kann mich nicht erinnern.“ Hier habe sie in ihrem Erregurgszustar.d sich 
in der Holle geselien. „Wie im Feuer war mir. tTbcrall war Erde, in der 
Mitte Feuer. Menschen liefen nackend herum, sie haben micli ausgelaclit.“ 
Manchmal wollte sie den Himmel selien, konnte aber niclit, es kam was vor 
die Augen. Glaubte, daB sie von e’er Familie verloren sci urd aufgenommen 
sei als verlorenes Kird. Mutter sage ihr jetzt, sie solle nicht so viol e’er ken, 
damit es nicht wieder aufkonimt. Sic will es vergessen. 
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8. II.: 1st in letzter Zeit interessiert fur ihre Umgebung. Unterh&lt 
sich-mit Mitpatienten iiber die Erlebnisse wahrend der Krankheit. Sagt, 
ihre Krankheit eei „schrecklich“ gewesen. Sie habe Gestalten. Tote in den 
Betten, h&Bliche Tiere gesehen. Habe manchmal eigenartige Korper- 
empfindungen gehabt, sei sich ganz klein und dann wieder ganz groB vor- 
gekommen. Ihr Spiegelbild habe sie fur ihren zweiten Leib gehalten, der 
im Himmel sei. Die Stimmen der anderen Patienten habe sie von weit her 
gehort. Sagt h&ufig, sie kann sich nicht mehr erinnem. 

27. II.: Affekt dem Vorstellun gain halt adaquat. Im Ganzen etwas 
stumpf, auch bei der Reproduktion ihrer Krankheitserscheimirgen. Krank- 
heitseinsicht oberflftchlich. Entlassung in Aussicht genommen. Fiihlt sich 
jetzt gesund. Mochte nach Hause. 

Fall 8. Hertha W., aufgenommen am 8. III. 1918, mit 13 Jahren 
11 Monaten, entlassen am 23. IV. 1918. Angaben der Mutter: 

Yater sei gesund gewesen, nur sehr „nerv6s“, vor 5 Mona ten an Nieren- 
leiden gestorben. Ein Bruder des Vaters habe sehr getrunken urd sei jung 
gestorben. woran, ist Ref. unbekannt. Mutter selbst immer gesund gewesen, 
habe 2 Fehlgeburten gehabt. Pat. jetzt einziges Kind. Pat. habe mit zwei 
Jahren laufen gelemt, da englische Krankheit gehabt, auch Sprechen mit 
zwei Jahren, Vor der Schulzeit gesund, aber vom Schularzt bei der Auf- 
nahme fiir ein Jahr zuriickgestellt, da sie „zu schwach im Rechnen gewesen 
sei“. Ref. behauptet, weil sie nicht gewuBt habe, wie viel 5+5 ist. Mit 
7 Jahren in eine Gemeindeschule, habe sehr gut und leicht gelemt, sehr gute 
Zeugnisse gehabt, stets versetzt, jetzt in der 1. Klasse. Sei sehr eifiig ge¬ 
wesen, viel gearbeitet, viel Geschichtsbiicher gelesen, zum Vergniigen,’ auch 
and ere Bucher, Kindergeschichten, keine Romane. Sei immer sehr still ge¬ 
wesen, im Zeugnishabe fast jedesmal gestanden: „Nicht rege genug". Sehr 
Angstlich, wollte nie ollein bleiben. Ref. habe sie bei Ausg&ngen stets mit- 
genommen. Sei nicht gem mit Freundinnen zusammen gewesen. Habe 
selten fiir sich allein gespielt. Wahrend der Schulzeit habe sie Masem 
Windpocken und Keuchhusten gehabt, im allgemeinen aber gesund. Etwas 
Auffallendes habe Ref. nie an ihr gemerkt. 

Vor 3—4 Tagen sei Ref. mit ihr bei einer Bekannten gewesen, dort 
habe sie einen sonderbaren Traum erzahlt, ein Onkel sei gestorben, habe 
iiberhaupt sehr viel geredet. In der Nacht danach habe Pat. gut geschlafen, 
am anderen Tage sei sie zu Hause geblieben, da Ref. selbst sich nicht wohl 
fiihlte. Pat. *war wie sonst. Am nachsten Tage habe Pat. in der Schule den 
Kin dem denselben Traum erzahlt, sie habe gesehen, daB der Onkel gestorben 
sei. Kinder hatten gelacht, es der Lehrerin erz&hlt, und diese habe P^t. 
nach Hause geschickt. Zu Hause habe sie sehr viel geredet, habe dauerad 
von selbst erz&hlt, wann sie geboren, daB ihr Vater an Wassersucht gestorben 
sei, der Krieg soil ein Ende nehmen, wir miiBten verhurgem. Habe aus 
sich selsbt Gedichte hergesagt. In der StraBenbahn auf dem Wege hierher 
habe Pat. dauemd geredet: „Wir haben keine Kr&fte mehr, mussen Essen 
haben, der Teufel soil den Krieg holen.“ 

Pat. sieht kindlich aus, wie 11—12 Jahre, noch wenig entwickelt, 
m&Biger Em&hrungszustand, noch nicht menstruiert. Korperlich nichts 
Krankhaftes nachweisbar. 
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In der Nacht schlaflos, viel gesprochen von Jesus, dem Teufel, ihrem 
Vater, der gestorben sei. 1st aus dem Bett gesprungen und habe im Saal 
getanzt. Begriifit bei der Visite den Arzt aufrecht im Bett, streckt ihm die 
Hand entgegen : „Guten Tag 44 . Sitzt einige Augenblicke still, reagiert mehr- 
mals auf das, was andere Kranke sagen, mit kurzem Auflachen oder Aus- 
rufen. Dreht oft den Kopf hin und her und macht Mur dbew egun gen, als 
ob sie sprechen will. Um Ablenkung durch andere Kranke zu vermeiden, 
wird sie in ein anderes Zimmer gebracht. Bleibt dort im Bett sitzen, redet 
spontan, fast unaufhorlith, aber nicht in flieBender Sprache, sondem in 
abgehackten kurzen Sfttzen. Reagiert auch dann und wann auf dazwischen- 
gestelite Fragen mit teils sachlichen, aber oft falschen, teils ganz beziehunga 
losen Antworten. „Raten Sie mal, wer eben da war. Wer ist gestorben, wer 
ist verdorben T Was schreiben Sie eigentlich auf ? (zur Arztin, die Ge- 
sprochenes notiert) Salomo habe ich auch gesehen, Salomo ist erst an den im 
Traume. Im Traum ist die schlechte Gestalt, im Traum wird die gute Ge¬ 
stalt einst kommen, im Traum wir die Tur zu schlieBen. (Hertha!) Sie sind 
der Richtige, wer ist die andere ? Die eine ist die H&Blichkeit, die andere 
ist die Tugend. Die Tugend ist neidisch. Wer das geschimpft hat, der ist dof. 

(Wer ist dof t) Sag ich nicht. Der mit die largen Haare-schreiben Sie 

das ganze Buch yoll, bis es leer ist,-Tugend ist der Hiiter-Israel 

ist neidisch. Israel ist der Name. Israel wird in Ewigkeit werden. Wo nicht T 
Jesu, Jesu verdammt, gekreuzigt, wird ewig am Kreuze h&ngen. 44 Es folgen 
auch noch vollig sinnlose Sfttze wie etwa: „Der Wagen ist gesund geworden, 
und die Gesundheit muB immer zu Hause bleiben. 44 Die Affektlage ist 
dauemd indifferent, von der Umgebung nimmt sie nur insofem Notiz, als 
sie gelegentlich durch Anreden abgelenkt wird. 

11. III.: Fortgesetzter Rededrang, inhaltlich ganz zusammenhanglos. 
Motorisch unruhig, steht im Bett. L&uft heraus, gestikuliert viel mit den 
Armen, teilweise als Ausdrucksbewegungen, z. T. aber in eigentiimlicher, 
ganz unverst&ndlicher Weise. Beim Reden vielfache Wiederholimgen von 
Worten, auch Neigung zu Reimereien und zu gegen s&tzlichen Gegen iiber- 
stellungen von Worten, wie: gut — schlecht, dof — klug. Wird leicht abge¬ 
lenkt, be Bonders durch AuBerungen. Es gelingt nur sehr schwer, sie zu 
fixieren. Ist nur zu einigen wenigen Antworten zu bewegen. Gibt Alter, 
Wohnung, Schule, Namen von Lehrerinnen an. Ist nicht dazu zu bringen, 
die Uhr abzulesen, lieBt dagegen kleine Geschichten ziemlich zusammen- 
h&ngend vor. Betont dabei in ganz sinnloser Weiso einzelne Silben. Wah- 
rend der Untersuchung Indifferenz des Affelctes, h&ufig albemes Lachen. 
Auf Aufforderung, ihren Namen zu schreiben, schreibt sie mehrere Vor- 
namen, darunter auch den ihrigen und auch ihren Vaterramen. Schreibt 
richtig nach Diktat: Ich bin in der Chariti. 

14. III.: Dauemd starke motorische Erregung. 

30. III.: In der letzten Zeit viel ruhiger, liegt Oder sitzt im Bett, spricht 
nicht mehr so viel. Was sie spricht, sind kurze inkoh&rente S&tze, die die 
Vorg&nge der Umgebung betreffen oder an friihere Erlebnisse ankniip 4 en. 

17. IV.: In der letzten Zeit viel ruhiger, aber stumpf, ohne Interesse. 

Von der Mutter gegen ftrztlichen Rat abgeholt. 

Am 1. III. 1919 teilt die Mutter mit, daB es mit der Pat. jetzt „garz 
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schoji“ geht. Menses sind noch nicht eingetreten. Pat. weigere sich, zur 
Nachuntersuchung zu kommen. 

Pall 4. Martin H., auigenommen 13.XII. 1916, Alter 13 Jahre 4 Mon 
entlassen 12. III. 1917. 

Eltem und Geachwister gesund. Vater der Mutter soil kurz vor dem 
Tode geisteskrank, eine Schwester der Mutter „geistes8chwach‘ i gewesen 
sein. Sonst keine Geisteskrankheiten. Pat. soli englische Krankheit gehabt 
haben, keine Krampfe, Anfalle, keine Enuresis. Auf der Schule gut gelemt, 
friiher nie auffiillig, eher„ zu hoflieh", nie roh urd frech. Vater vor 4\Vochen 
eingezogen, am Tage vor Abriicken ins Feld besuchte ihn Pat. mit Mutter. 
Dabei nichts Auffalliges. Nach der Riickkehr sprach Pat. allesdurcheinar.der, 
schrie Namen der Geachwister und andere Worter ohne Sinn laut hiraus. 
Blieb nicht im Belt, lief im Hemd in den Stall. Vater kam auf Urlaub, Pat. 
war ruhiger, sprach aber aueli haufig verwirrt, erkannte jedoch alle Personen. 
Vor 10 Tagen reiste Vater ab, Pat. war fast wie friiher, arbeitete auch. Dann 
plotzlich wieder verwirrt, angstlich, als ob er Gestalten sah. Gestem kaum 
im Bett zu halten, war „wie wild“. 

Pat. hier dauen d unruhig, duldct nicht, dafi man ihn anzieht, lauft 
i ackt hemm. Will nicht ira Bett bleiben, nimmt manirierte Stellungen ein, 
die sich haufig wiedcrholen. 1st schwer zu fixieren, gibt nur ausi ahmswcise 
sii4i°emaCe Antwort, nennt z. B. Namen und Alter richtig. Fiihrt sorst 
zerfalirene Reden, wiederholt dabei haufig eijnen Satz oder ein Wort mehr- 
mals. Singt und pfeift viel. Melodien stets richtig. Affektlage sehr schnell 
wechselnd. Weinerlich angstliche Stimmung geht unvermittelt in lautes 
Lachen oder Schreien iiber, Affekt aber nur oberflachlich. Zum Inhalt e de9 
Gesprochenen zeigt der augenblickliche Affekt nur zuweilen adaquate Be- 
ziehungen. Deutlich negativistiscli. Zuweilen werden passive Stellurgen 
der Arme und Beine mimitenlarg beibehalten, zu anderen Zeiten intersiver 
Widerstand. Gesichtsausdruck wechselnd, haufig leer, haufig &ngstlich. 

Kleiner schw achlicher Knabe. Korperlich nichts Abnormes. Unter- 
suchung infolge Unnihe sehr erschwert. Lafit Urin ins Zimmer, schmutzt 
ein, schmiert mit Kot'. Redet h&ufig in satzartigen Gebilden mit vollig neu 
gebildeten, dem Sinne nach vojlig unklaren Worten, auch Verbigeration 
von Wortbildungen. 

16. XII.: Etwas ruliiger, l&Bt sicli anziehen, beantw r ortet einfache 
Fragen, nennt Gegenstande zumeist richtig, liest riclitig mit monotoner 
Stimme. Inhalt des Gelesenen vermag er nicht anzugeben. Alle Antworten 
langsam und stockend, singt leise, spricht unverstandliche Worte. Wird 
durch jeden Gehorreiz abgelenkt. 

18. XII: Gesichtsausdruck bald leer, affektlos, bald mehr ftngstlich 
und ratios, bald verzerrtes Gesicht, wie bei schwerer Angst, dabei aber 
gleichzeitig Gesten urd Korperhaltung, die nicht einer schweren Angst 
konform sind. Orientierung imd Auffassung offenbar gut. Auf Nadelstiche 
schon leichter Art Wimmem, Vermehrung der Angstbewegungen, aber 
nur bin und wieder Zuruckziehen des gestochenen Gliedes. 

25. XII.: Epidemische Parotitis iiberstanden. Ruhiges Verhalten. 

5. I. 1917: Liegt dauemd meist mit angezogenem Kopf, beschaftigt 
sich nicht, gibt auf Befragen nicht oder lar gsam mit monotoner Stimme 
Antwort. Auskurft iiber Persoralien rVhtig. Schulkenntniese leidlicli. 
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5. III.: Verlialten st&ndig gleich, r&Bt und Bchmutzt oft ein. Behalt 
gegebene Stellurgen zuweilen large bei. Gesichteauscruck ein wenig blode. 
Affektlage indifferent, manchmal blodes Lacheln. 

10. III.: In den letzten Tagen viel freier, spricht spontan mit anderen 
Kranken, hilft auf der Abteilui g, sitzt cam wieder stur.denlar g auf dexn 
Bettrand ohne Initiative. Gesichtsausdruck lebendiger als friiher, beob- 
achtet den Arzt, l&chelt h&ufig, aber in anr&hernd ausreicherder Beziehung 
zum Vorstellurgs : nhalt. Erirnert sicli einzelncr Gesthehnisse aus der ersten 
Zeit der Erkrankurg, Bteht aber den Dirgen ziemlich interesselos und kritik- 
los gegerliber, versucht einiges zu beschonigen Oder abzustreiten, meint 
gleichmlitig: Er sei nervenkrank, matt und schv&chlich gewesen, h&lt sich 
far gesund, will nach Hause und arbeiten. — Vom Vater abgeholt. 

Pall 5. Samuel G., aufgenommen 2. IX. 1912, Alter 13 Jahre, entlassen 
0. IX. 1912. Nur kurze Beobachtung. 

Komrat mit seinem 18 j&hrigen Bruder, einem intelligenten Menschen, 
aus Java. In RuBland geboren, normal entwickelt. Zog 1909 mit Eltern 
nach Java, ging dort aufs Gymnasium, war fleiBiger Schuler. Von Geistes- 
krankheiten Oder Trunksuclit in der Familie nichts bekannt. Im 12. Jahre 
AVandhing desCharakters, wurde still, zog sich von alien Mejnohen in stillen 
Winkel zuriick, beschftft igte sicli zuexst mit tJlersetzur gen aus dem Russi- 
achcn ins Jiidische. Allmahlich verlor er das Interesse fur geistige Arbeit, 
fiir das Geigenspiel, das er friiher gem betrieb, und schlieBlich fiir Jede Be* 
schaftigung. Zugleich trat Lieblosigkeit gegen Eltern ui.d Geschwister auf. 
Getadelt sagte er: „Ich bin doch kranker als Ihr alle.“ Blieb oft vor dem 
Spiegel stehen mit zugekniffenen Augen, verzogenem Mimd, erhobenerHand. 
Manchmal starrte er gegen den Himmel und behauptete, dort Christus und 
Moses zu sehen. In der letzten Zeit glaubte er, daB ihn alle h&Bten, daB 
man ihm auf den Teller spucke usw., er wollte von seinen Eltern fort. 

Dem Alter entsprechend entw’ickelt, korperlich o. B., liegt meist im 
Bett, ist stiU, lacht mitunter ganz unmotiviert. Geht auf Fragen nicht ein, 
sagt meist: „Ich weiB nicht.“ 1st iiber Ort und Zeit, seine Reise orientiert. 
Rechnet gut. Hiilt sich nicht fur krank. Lemt in den 8 Tagen seines Auf- 
-enthaltes ziemlich flieBend Deutsch, wollte einem Patienten hebraischen 
Unterricht geben. Fragen nach Eltern und Heimat lassen ihn kalt. Fiir 
ethische Begriffe gutes Verstandnis, bleibt aber selbst vollig gleichgiiltig. 
Lacht ofter ganz unmotiviert laut los. — Wird von seirtm Bruder nach 
8 Tagen abgeholt. 

Fall 5 blieb nur kurze Zeit (8 Tage) in Beobachtung, doeh 
kann die Diagnose wohl mit groBter Wahrscheinliohkeit gestellt 
werden. Die auffallige Wandlung dee ganzen Wesens, der Verlust 
jeder lniative bei dem zuvor strebsamen Knaben, die Spaltung 
der affektiven von don Vorstellungsinhalten, weisen darauf hin, 
daB es sich hier um den ersten Sc hub einer Dementia praecox 
handelt. Eine Katamnese war leider nicht zu or he ben, da Pat. 
mit seinem Bruder vor dem Kriegc nach RuBland zuriickkehrte. 
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Bemerkenswert ist in Pall 1—4 das plbtzlirhe Einsetzen der 
Erkrankung. In Pall 1 wird besonders hervorgehoben, daB de** 
Knabe stets munter, lebonslustig und heiter gewesen ist. In der 
Schule hat er gut gelernt, ist nie sitzen geblieben und mit einem 
guten Zeugnis entlassen worden. Pat. hat mit 6 Jahren Diphtherie 
gehabt, hat nie einen Unfall erlitten, pathologisohe Ersoheinungen 
seitens des Nerrensystems sind niemals bei ihra aufgetreten. Die 
Familienanamnese ist ohne Befund. — In Fall 2 sind nach Angabe 
der Mutter niemals irgendwelohe Absonderlichkeiten hervor- 
getreten. Das Kind hat nie Krampfe gehabt, das Bett nioht ge- 
naBt, in der Schule gut gelernt. Geisteskrankheiten sind in der 
Familie nicht vorgekommen. Auch in Pall 4 wurde von den Ange- 
horigen darauf hingewiesen, daB der Knabe niemals psyohisch 
auffallig gewesen ist. Seine Schulleistungen waxen gute. Eine erb- 
liche Belastung mutterlicherseits soheint vorzuliegen. 

Bei Hertha W. (Fall 3) ist nicht reoht ersichtlich, warum sie 
bei der Sohulaufnahme fur 1 Jahr zurttckgestellt wurde, doch 
laBt sioh aus dem guten Portkommen und dem regen gjistigen 
Interesse, das sie stets bekundete, sohlieBen, daB ein Intelligenz- 
defekt nioht vorgelegen hat. Sie wird als ein stilles, nicht geselliges 
und auch angstliches Kind geschildert, doch hatte ihr psychisches 
Verhalten niemals auffallige Formen angenommen. In Fall 5 ist 
bis zum 12. Lebensjahre weder intellektuell noeh affektiv etwas 
Abnormes beobaohtet worden. Die Krankheit entwickelte sicb 
hier mehr allmahlich im Laufe eines Jahres, bis schwere Erschei- 
nungen auftraten, die auoh nur kurze Zeit anhielten. In den vier 
ubrigen Fallen handelt es sioh um schwere, langer dauemde Krank- 
heitsprozesse, bei denen der Zeitpunkt des Einsetzens sich ziemh’ch 
genau umgrenzen laBt. In Fall 4 wird sogar die Stunde angegeben, 
in der die Erkrankung mit einem plotzlichen Erregungszustand 
begann. Auch in Fall 2 soil stuporoses Verhalten ziemlich plotzlich 
eingesetzt haben. Dann sistierte der ProzeB fur einige Tage, um 
sohlieBlich in ein kontinuierliohes, manifestos Krankheitsbild iiber- 
zugehen. 

In Fall 1, 2 und 5 ergibt die Familienanamnese keinen Hinweis 
auf erbliche Belastung, wahrend in Fall 3 und 4 Potus und Geistes¬ 
krankheiten in der Familie vorgekommen sind. 

In keinem der 5 Falle war korperlich ein krankhafter Befund 
zu erheben, auch ist in keinem Falle ein Unfall oder eine Krank¬ 
heit vorhergegangen, so daB der Beginn der Geistesstorung da- 
mit in Verbindung gebracht werden konnte. 
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Nur in Fall 2 wird von der Mutter die Impfung vorantwortlich 
gomaoht, und es iet wohl nicht ganz von der Hand zu weisen, daB 
der damit verbundene Temperaturanstieg mit eine auslosende 
Rolle gespielt hat. Bkuler gibt an, daB sioher fieberhafto Er- 
krank ung en als AnlaB beobaohtet wurden. Ziehen fuhrt auch an, 
daB die Versetzung in eine neue Umgebung nicht gleichgiiltig ist 
und der Umgebungsweohsel mit seinen gehauften Anspriichen an 
die Psyche ein rasches Ansteigen der Symptome herbeifuhren 
konnte. Man konnte daran denken, daB die Reise Petersburg— 
Berlin, die ja unter den ungiinstigsten Verhaltnissen stattfand, in 
diesem Falle mit zur Auslosung beigetragen hat. Aber eine groBe 
Bedeutung ist wohl diesem Moment nicht beizumessen, zumal ja 
auch im Kriege keine Erhohung der Erkrankungsziffer von Schizo¬ 
phrenie zu verzeiohnen ist. 

In der Charity kamen zur Aufnahme: 

im Jahre: 1909 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

m&nnliohe Kranke: 53 59 52 77 75 83 53 52 49 32 

Ebenso ist es dooh wohl recht zweifelhaft, ob in Fall 1 die 
Sohulentlassung, in Fall 4 der Abschied von dem ins Feld riiokenden 
Vater oder etwa in Fall 3 der Traum vom Tode des Onkels als 
psychisches Trauma angesehen werden kann. Bleuler schreibt: 
„Auf eine geringe oder kaum fortschreitende Himveranderung 
kann nur ein schweres psychisches Trauma die manifesto Krank- 
heit auslosen. Je rascher aber der ProzeB fortsohreitet, um so 
geringere Anlasse geniigen.” 

In alien Fallen waren die sekundaren Geschlechtsmerkmale 
noch nicht entwickelt, bei den M&dchen hatte die Menstruation 
nooh nicht eingesetzt und trat bei Fall 2 auch im Laufe der Be- 
handlung (5 Monate nach Krankheitsbeginn), in Fall 3 nach An- 
gaben der Mutter bis 7um heutigen Tage (1 Jahr nach Krankheits¬ 
beginn) nioht auf. 

Der klinische Verlauf zeigt das mannigfaltige Bild der Schizo¬ 
phrenie der Erwachsenen. Von Trugwahrnehmungen spielen Gehor- 
undGesichtstausohungen in allenFallen mit motorise hen Erregungs- 
zustanden (1, 2, 3) eine Rolle. Affektstorungen sind in alien Fallen 
sehr ausgesprochen. Der Verlust des Zusammenhanges mit den 
iibrigen Seelenvorgangen fuhrt zur Unabhangigkeit der Stimmung 
von den Vorstellungsinhalten, zur Gleichgiiltigkeit gegen bessere 
Vorgange. AUe Affekte sind einformig, oberflachlich oder stehen 
im Gegensatz zur gegebenen Sachlage. Damit im Zusammenhange 
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steht der vollige Verfall der Willensantriebe. Kinder, die friiher 
regsam and fleiBig waren, sitzen nun stumpf im Bett, sind zu den 
einfachsten Handreichungen nicht zu bewegen. Das spontane 
Sprechen kann fiir langere Zeit ganzlich aufhoren. Andererseits 
kann bei Erregungszustanden ein auBerordentlich starker Rede- 
drang auftreten mit volliger Zerfahrenheit des Gedankenganges, 
sinnlosen Wortzusammenstellungen bei Erhaltung des Satz- 
charaliters (,,derWagen ist gesund geworden, xmd die Ge6undheit 
muB nun zu Hause bleiben". Fall 3) Oder standige Wiederholung 
von irgendwelchen gleichldingenden Silben! (, ,G ite — gate — gite — 
gete — ginge — gite — gege usw.“. Fall 2). In gleicher Weise unter- 
licgen auch die Handlungen teils einer starken Hemmung, die bis 
zum Negativismus mit Nalirungsverweigerung (Fall 1) fiihren 
kann, teils arten sie in heftige Erregungszustandc aus. Verun- 
reinigungen finden sich oft, desgleichen stereotype Haltungen. 
Die geistige Lcistungsfahigkeit ist fast standig erheblich heiab- 
gesetzt. Die Aufmerksamkeit ist geschwScht, wahrend das Ge- 
dachtnis und die Merkfahigkeit oft recht gut erhalten ist. Am 
schwersten ist jedoch die Urteilsfahigkeit betroffen. 

Jedenfalls bieten alle 4 Falle, die langer beobachtet wurden, 
ein auBerordentlich vielgestaltigesBild, und die Kardinalsymptome 
der Dementia praecox sind in samtlichen Fallen anzutretfen. 

Uber den Ausgang dieser 5 Falle laBt sich etwas AbschlieBendes 
noch nicht sagen. Der eine Fall (2) befindet sich noch in Behand- 
lung, die Remission ist eine deutliche, jedoch weisen diemangelnde 
Krankheitseinsicht und die noch immer haufig auftretenden 
Perioien geistiger Stumpfheit darauf hin, daB der Krankheits- 
pro 7 eB noch nicht abgeschlossen ist. In Fall 3—5 waren Kat- 
amnesen nicht zu erlangen, auch ist in alien Fallen der Zeitabstand 
von der manifesten Erkrankung ein zu kurzer, um auf den weiteren 
Verlauf einen sicheren SchluB ziehen zu konnen. Ziehen schreibt, 
daB Heilungen nicht vorkommen, die Krankheit jedoch zu einem 
definitiven Stillstand kommen kann, d. h. der Intelligenzdefekt 
von einem bestimmten Zeitpunkt ab nicht weiter fortschreitet. 
Bleuler: ,,Nach einem akuten Schub kann der HirnprozeB stille 
stehen oder sich auch bis zu einem gewissen Grade zuriickbilden. 
Dann kann auch die Psyche sich wieder in sehr hohem MaBc er- 
holen und an anderer Stclle: ,,Die Prognose der vor der Pubertat 
bei uns cingetretenen Fiille scheint fur die niichstcn Jahre eine 
nicht ganz schlechtc zu sein.“ Die Wahrscheinlichkeit eincs Re- 
zidivs mit mehr oder mindc*r starker Verblodung ist eine sehr groBs 
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Die Meinungsverschiedenheiten iiber die Moglichkeit einer G enesung 
sind im ubrigen noch recht erheblich, doch beziehen sie sich, wie 
Krdpelin sehreibt, „mehr auf die Umgrenzung dessen, was als Ge- 
nesung anzusehen ist‘\ 

Bemerkenswert ist, daB Fall 1 bei der Nachuntersuchung das 
typische Bild eines Schwachsinnigen bofc. Im Vordergrund stand 
wesentlich der Intelligenzdefekt, katatone Symptome, Haltungs- 
anomalien, Manieren, Stereotypien fehlten vollkommen, auch war 
kein Hinweis auf eine tiefere Affektstorung mehr vorhanden. 
Raecke erwahnt bei einem seiner Patienten, der nach 4 Jahren zur 
Wiederaufnahme kam, den gleichen Befund: ,,Er ahnelte jetzt so 
sehr einem einfachen lmbezillen, daB man ohne die fruhere Be- 
obachtung leioht die erworbene Psychose hatte iibersehen und 
einen angeborenen Schwachsinn mit Erregungen diagnostizieren 
konnen.“ 

Fall 6. Margarete K., aufgenommen den 2. VIII. 1916 mit 13 Jahren 
7 Moi aten, ertlassen den 25. III. 1918. Angaben der Mutter, unverehelicht: 

tfber Hereditat des Vaters nichts bekannt. Miitterlicherseits keine 
Belasturg. Eirziges Kird. Normal entwickelt, zur Zeit sprechen und laufen 
gelerrtt. Nichts von Kr&mpfen bekarrt. Mit 6 Jahren Bur Gemeindeschule. 
jetzt in der zweiten Klasse, mittelm&Big gelemt, einmal sitzen geblieben. 
Immer etwas still, versorren, fiir sich, besorders in den letzten Jehren, 
Liest viel, ist aber umg&rglich, hat eire Freundin. AuBer Scharlach nicht 
krank gewesen. Noch nicht mei struiert. 

Seit 3 Moraten ver&rdert. Plotzlich vom Spaziergang nach Hause ge- 
laufen, hastig gewesen, gierig gegessen. Argstlxh gewesen, vom Sterben 
gesprochen. „AJle Leute weir ten um sie 44 , „Mutter wiirde einen Sarg ge- 
kauft kaben, wern sie rach Hause k&me 44 . Sonderbare Handlungen, spuckte 
aus d em Fer ster, lachte dariiber. Auch son st grur d loses Lachen. AJlxnahlich 
ungehorsam, rechthaberisch. Schrie zuweilen gellend, biB sich in den Arm. 
In der letzten Zeit wei iger &rgstl : ch, sehr unruhig, l&uft hin und her, will 
aus dem Fer ster springer), gibt fiir ihr Verhalten keinen Grund an Oder lacht. 
In den letzten 2 Tagen betet sie viel. Gestem emeuter Angstzustand, darum 
Einlieferur g. 

Kird ist argsthch, klammert sich an die Mutter, nur mit Widerstreben 
ins Bad urd Bett zu brirgen. Nechher ruhig. Antwortet auf einfache 
Fragen (Name, Alter) meist prompt. Zwischendurch sieht sie in die Feme, 
antwortet richt mehr, eigertiimliche Bewegungen der H&nde. Gibt iiber 
ihr Verhalten keine befriedigerde Auskurft. Sagt plotzlich zum Unter- 
sucher „Tarte u , zur Urterarztin „Vater*\ Macht auBergewohnliche Be- 
wegurgen mit Armen und Rumpf. Im wesentlichen orientiert, halt sich 
nicht fiir krank. Negiert Argst und Stimmen. 

Dem Alter entsprechend groB, gut genfthrt. Korperlich ohne krank- 
haften Befund. 
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3. VIII. 1916: Singt gelegentlich Volkslieder auf la la, hat sich in die 
Lippe gebissen, beiCt sich auf die Fingeir&gel, macht merkwiirdige Be- 
wegungen mit der linken Hand. L&Bt sich durch Fragen im Sin gen nicht 
unterbrechen, Oder antwortet ins Blaue hinein, manclmal auch echolalisch. 
(Wie gehts?) „Wie gehts, wie stehts, wie stehts, wie gehts.“ Mehrmals. 
Lacht dabei. 

5. VEIL: Dauemde schwere Erregung. Schreit gellend. Hebt die linke 
Hand. Wirft den Kopf nach hinten, beifit sich in die Lippe. Spricht kurze 
Inter jektionen oder kurze S&tze, die sich in morotoner Weise wiederholen. 
,,Tante, Tante, ach je, oh weh, Tante erhore mich, meine Grofimutter, ach 
Gott.“ Gesichtsausdruck affektlos, gelegentlich kurzes Aufweinen, beim 
Sprechen oft pathetiseh. 

14. Vni.: Etwas ruhiger, schreit nicht mehr so gellend. Sagt immerzu s 

,,Liebe Leutseligkeit, liebe Leutseligkeit-, 44 soli ioh denn beten zur 

rechten Stunde. 44 1st im wesentlichen orientiert, ist aber auf Fragen echwer 
zu fixieren. (Wer bin ich ?) , ,Der verfluchte Teufel. 44 (Wer ist die Pflegerin ?) 
„Der Engel Gottes. 44 (Bist du krank ?) „ Ja, sehr. 44 (Krankheit ?) „Typhus. 44 
Dazwischen wiederholt sie oft ^Leutseligkeit 44 , sirgt, lacht ofter. Auf 
Rechnen, Binet-Bilder nicht ru fixieren. 

27. VIII.: Sehr unruhig, schlagt um sich, wirft sich Umher, schreit, 
schimpft, singt. 

27. VIII.: Ruhiger, schl&ft nachts gut. Best&ndig ausdrucksloslftchelnd. 
Liest gelegentlich ohne Ausdauer, gibt Tit el und einiges aus der Geschichto 
richtig an. Kopf und H&nde in slftrd’ger Bewegurg, wie Verlegenhcits- 
bewegungen. Ist bei Fragen mifitrauisch, versucht in das Krankenblatt zu 
sehen, sagt: ,Jch weifi nichts, ich sag nichts aus. 44 Sagt, sie sei nicht krank, 
gfbt es aber sp&ter zu. Entsinnt sich, geschrien zu haben, weiB nicht, warum. 
Habe etwas &ngstliches gesehen, im Kino, Or kel Toms Hiitte. Naheres 
nicht zu erfahren. Habe so geschrien, weil sie Ar gst vorm Tode gehabt habe. 
(Weshalb ?) „Hat sich bei mir in den Kopf gesetzt 44 . (Was?) „Das Blut. 44 
(Wieso ?) „Sie habe es gesehen. 44 (Was ?) „Eas Wesen. 44 Habe zu Hause 
ein Buch gelesen: „I>ie Unzerstorbarkeit des Wesens an sich selbst. 44 So 
wie im Buche sehe das Wesen aus. Meint darn plotzlich, sie habe im Kino 
das Wesen gesehen, M&nner und Frauen, die hfttten keii e K lei der an gehabt, 
h&tten nicht gesprochen, ihr nur alles rachgemacht. Gibt dann keine Ant- 
worten mehr, sagt „Weifi ich nicht 44 oder „Ich sags doch nicht 44 , wiederruft 
schlieBlich alles: ,,Eas ist ja alles Quatsch, was ich vorher gesagt babe. 44 

28. IX.: Wieder sehr unruhig, lacht viel. Stan dig mit ihren Zopfen 
besch&ftigt. Sagt auf Fragen, hier ist die Sakristei, schreit. 

20. X.: Jetzt stiller, Gesichtsausdruck affektlos, lacht hochstens. NaBt 
ofter ein. 

4. XI.: Wieder unruhig, spricht viel, schimpft, schlagt um sich. 

10. XI.: Immer erregter, lauft im Zimmer umher, reiBt Betten und 

Beziige aus dem Bett, belftstigt and ere Kranke, lacht, spricht viel, antwortet 
auf Befragen e'n r ach drauflos. 

16. XII.: Wieder ruhiger, bleibt im Bett, lacht ofter vor sich hin, singt 
leise. Keine Anteilnahme an der Umgeburg. 

1. I. bis 6. I. 1917: Auftreten der ersten Menstruation . 
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6. I.: Verhalten nicht sonderlich storend, obwohl sie h&ufig aus dem 
Bett l&uft und singt. Fragt stats in gleicher Weise: ,,Kann ich entlassen 
warden ?“ Oder „Schenk mir was 44 . Benimmt sich albem, Affektlage ilach, 
meist leeres L&cheln. Beantwortet kaum eine Frage. Ortlich und zeitlich 
im wesentlichen orientiert. Wirft Binet-Bilder weg oder dreht sie um. 
Wiederholt vorgesprochene Zahlen nicht. 

25. II. s Wieder unruhiger, bel&stigt Kranke, ist ungehoream. 

10. III.: Verh&lt sich leidlich geordnet, albem —l&ppisch —kindliches 
Wesen, zankt sich mit alien. Auf alle Fragen albem es Lachen, beantwortet 
hochstens die Frage: „Wie gehts 44 mit „gut 44 . 

31. III.: Etwas ruhiger, folgt Anordnungen der Pflegerin. 

9. IV.: Verh&ltnism&fiig ruhig, „liest 44 gelegentlich ohne Konsequenz 
oder spielt mit einer Puppe. 

- 18. IV.: Ruhig im Bett. Antwortet niemals auf Fragen nach ihrem 
Verhalten. Lacht. Verkriecht sich in den Kissen. 

4. V.: Darf aufstehen und in den Garten gehen. Vollig interesselos. 

26. V.: AuBerlich einigermafien geordnet. Sagt, sie wolle bei der Arbeit 
helfen, hat aber dann ,,keine Lust 44 . 

5. VI.: Wieder unruhiger, mifigestimmt, schimpft. 

6. VI.: Schiittelt den Kopf, lacht, weint. Spricht das Vaterunser, 
immer nur einige abgerissene Worte, gewalteame Bewegungen. Lautes 
Lachen. 

7. VI.: Fortgesetzt unruhig, lauft umher, weint und lacht durch- 
einander, gibt keine Antwort. 

14. VI.: Sehr unruhig, dreht sich im Kreise, schmiert Speichel auf ihre 
Brust. 

1. VII.: Liegt wieder stupdenlang ruhig im Bett, in apderen Stunden 
springt sie umher, singt, weint und lacht. Schmiert mit Speichel. Vielfach 
inhalt lose AuCerungen in end loser Wiederholun g. 

Pat. ist l&ngere Zeit ruhig, stumpf, dann w r ieder unruhiger, albern — 
I&ppisch, Affektlage im ganzen indifferent. Ohne jede Initiative, sieht nicht 
einmal Bilder an, fragt manchmal: „Kann ich morgen nach Hause. Immer 
dummes Lachen. Allmahlich immer stumpfer, reagiert auf Fragen gar nicht 
oder mit Lachen oder fragt ohne Affekt: „Kann ich morgen nach Hause ? 

Zustand unver&ndert, bis am 25. VIII. 1917 Verlegung nach Neu- 
Ruppin erfolgt. Ihr Verhalten dort ist bisheute unverajidert. Kirdisch — 
trotzig — eigensinnig — albem. Lacht bei jeder Frage, grimassiert usw. 

Fall 7. Bertha W., aufgenommen 13. VIII. 1916, Alter 14 Jahre 
8 Monate. Entlassen 7. XII. 1916. Angaben der Mutter: Bruder der Mutter 
mehrmals in Anstalt gew T esen, Mutter leidet an Kopfschmerzen, sei „ge- 
dankenschwach**, schlechtes Gedachtnis. Vater und Geschwister gesund. 
Vom 1. bis 10. Jahr bei der Groflmutter in Krakau erzogen. Vom 6. Jahre 
an die Schule besucht, nicht gut gelemt, besonders schlecht gerechnet, 
Oktober 1915 aus der 4. Klasse entlassen. Seitdem in der Wirtschaft ge- 
holfen. Keine Kr&mpfe, bis 12—13 Jahren Bettrassen. ImDunkeln abends 
immer etwas tagstlich. Klagen am 6. VIII. iiber Zahjischmerzen, 2 Tage 
sp&ter, dafl ihr heifi und kalt sei, am n&chsten Tage Angst, klammerte sich 
an Mutter, Tante usw. fest, wollte nicht allein schlafen. nicht allein zur 
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Toilette gehen, sagte, sie wolle nicht sterben, wolle wieder gesund werden. 
Am 11. VIII. immer abwechselnd gelacht ur d gew eir t. In den letzten Tagen 
angstlich geweint, der liebe Gott habe sie gestraft, weil sie nicht fromm ge- 
wesen sei. (1st immer sehr fromm gewesen.) Schlecht gegessen, gar nicht 
geschlafen seit 2 Tagen. 

Sitzt mit &ngstlichem Gesichtsausdruck im Bett, Uammert sich an 
die Pflegerin, redet bestandig, teils Unverst&rdiges, erzahlt sportan in 
weinerlichetn morotonen Tor fall, sie sci hierhergebracht, weil sie solche 
Angst habe, nun mlisse sie viel essen, um wieder gesurd zu werden. Ruft 
wiederholt aus: „Losch mal ab,wovor ich solche Angst habe. Schwesterchen 
leg dich zu mir ins Bett. Ich bin schon beim l’eben Gott im Himmel, die 
Engel singen alle, mein rosa Kleid liegt da ja schon auf dem Stuhl. (Wo ?) 
„Beim lieben Gott im Himmel.” (Siehst du es denn ?) „Mein Herz sieht es, 
mein Herz ist schon lange da.” 

Am naehsten Tag sehr urruhig, redet viel von Sunder, Gott und 
erretten. Gibt iiber Ort und Zeit richtige Auskurft, spricht dazwischen vom 
Messias. (Bist du krank 1) „ Ja.“ (Was fiir eine Krankheit ?) „Meir e Mutter 
hat gesagt, ich soli das Blut kriegen, upd ich bin doch zu schwach dazu, es 
ist mir doch so im Leibe, es ist mir so schwer im Leibe, varum soil ich das 
Schlechte haben, ich bin doch noch jurg.” 

Guter Err Shrurgszustand. Sekundare Geschlechtsmerkmale, gut 
entwickelt. Korperlich kein krankhafter Befupd. Nicht merstruiert. 

15. VIII.: Standig Versiirdigurgs- und GroCenideer, weirt viel, sagt: 
,,Ich will doch mitgehen ins Himmelreich.“ Gibt an, Stimmen zu horen. 
Als Sitz ihrer Krankheit bezeichret sie den Leib. 

18. VIII. s Verweigert die Nahrurg oder riecht am Essen mit der Be- 
griindung, dafi Gift darin sei. Eintritt der Menstruation. Verangstigt und 
unwillig. 

21. VIII.: Im ganzen geordret, Nahrur gsaufral me urd £cblaf gut. 
Vollkommen orientiert, eagt: sie habe solch Zittem im Leib gehabt, Jetzt 
tue ihr nichts mehr weh. Erinrert sich, vom Himmelreich gesprochen zu 
haben, glaubte, bald sterben zu miissen. Entsirrt sich verschiederer Eir zel- 
heiten. Ist ausgesprochen gehemmt, antwortet sehr largsam urd zogemd, 
mit leiser Fprache, wenig Mimik, gelegentlich leises L&cheln. Spricht spontan 
fast nichts. 

30. VIII.: Emeuter An gstzustard, lautes Weiren. 

1. IX.: Weint nicht mehr so viel. Liegt im Bett mit lachelrdem, leercm 
Gesichtsausdruck. Lacht laut auf. Fpuckt viel. Gelegentlich Lippen- 
bewegurgen, als ob sie sprechen wolle. 

4. IX. 1916: Zeitweise ftufiert sie wieder religiose Ideen, lacht, weint 
und sirgt, dann wieder zeitweise stumpf im Bett. 

5. IX.: Singt und redet viel Weihrachts-, Volks- und patriotische 
Lieder: „0 Hirdenburg, wie griin sind deire Bl&tter”, spricht von Ergeln. 

20. IX.: Unruhig, l&uft aus dem Bett, lappisch — albem, spuckt und 
schl&gt, mufi zum Essen gerotigt werden. 

26. X.: AUm&hlich ruhiger geworden. NfiCt fast regelm&fiig ein. 

14. XI.: Halb sitzerd im Bett, Gesicht meist affektlos, marchmal 
weinerlich, haufiger dumm-alberres Lachen. Bewegungen largsam, march- 
mal negativistisch. ' Gibt keinerlei Auskunft. 
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20. XI.: Schreit, singt, lacht wieder. 

6. XII.: Ruhiger, gibt auf alle Fragen Auskunft. Affektlage leicht 
euphoriach, im Ganzen sehr oberflachlich. 1st im wesentlichen orientiert 
iiber die Situation, Angaben urgerau Oder sehr oberflachlich. Nach ihrer 
Krankheit befragt, erz&hlt sie, sie habo Zittem im Leib gehabt, weil sie „das 
„Blut bekonunen sollte, sei deshalb hierhergekommen: ..Fa bekam ich das 
Blut." Erinnert skh ihrer Aufierurgen, meitt, sie 1 ate aus cer Hitze ge- 
sprochen, es sei alles Eir.bildurg gewesen. Ihr h&ufiges Lac hen erklart sie 
mit Kitzeln und Stechen im Leib. Sagt: „Ich bin wohl nicht so richtig im 
Kopf gewesen, sonst miiCte ich doch das alles wissen, irh bin so tobsuchtig 
gewesen die ganze Zeit, und die Nfichte hate ich nicht geschlafen, immer so 
viel gesprochen und Krach gcmacht.“ Halt sich jetzt fiir vollig gesund, 
wolle sich noch ein paar Wochen zu Hause erholen, dann ins Ge sc haft gehen, 
Modistin werden. 

Intellektuell unter dem Burchschnitt. Von der Mutter abgeholt. 

Im ganzen Verlaufe unterscheiden~6ich diese Falle nicht 
sonderlich von den vorhergehenden. In Fall 6 entwickelte sich 
die Psychose bei einem vorher geistig gesunden Madchen, das 
freilich nicht besonders befahigt und etwas eigenartig war, aber 
keine Anzeichen von ausgesprochenem Schwachsinn oder psycho- 
pathischer Konstitution bot. In Fall 7 finden sich jedoch schon 
Symptome (Enuresis bis zum 13. Lebensjahr, das vollige Versagen 
in der Schule), die auf eine abnorme geistige Schwache hinweisen. 
Auch liegt erbliche Belastung von seiten der Mutter vor. Als aus- 
losende Ursache der manifesten Erkrankung ist in diesem Falle 
wohl der Eintritt der ersten Menstruation anzusehen, die etwa 
10 Tage nach Beginn des Erregungszustandes einsetzte. Die kerper- 
lichen Sensationen spielen in den krankhaften Vorstellungen eine 
fiihrende Rolle. 

Von Mucha ist ein ahnlicher Fall im AnschluB an die erste 
Menstruation bei einem 15 jahrigen Madchen beschrieben worden. 
Einige Tage vor der Menstruation war bei ihr eine gewisse Unruhe 
bemerkbar, 3 Tage nach der er6ten, ziemlich schwachen Men¬ 
struation setzte ein mehrtagiges Stadium motorischer Erregung 
mit schreckhaften Delirien ein, an das sich ein Stupor mit sterco- 
typen Haltungen und Bewegungen, Mutazismus, Nahrungsver- 
weigerung, Spannungen in der Korpermuskulatur anschloB. 

In Fall 6 liegt zwischen dem Auftreten der ersten krankhaften 
ErBcheinung und dem Beginn der Menstruation ein Zeitraum von 
8 Monaten. Ein besonderer EinfluB derselben auf den Verlauf der 
Erkrankung war nicht zu konstatieren. Wahrend in Fall 7 in den 
3—4 Monaten der Beobachtung nach den, ersten Menses die akute 
Kjankheil sphase allmahlich zuruckging (auch hier war leider eine 
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Naohuntersuohung nicht moglich), blieb der Zustand in Fall 6 bia 
zum heutigen Tage (2% Jahre naoh Krankheitsbeginn) unvei- 
findert, bo dafi es doch sehr zweifelhaft bleibt, ob die Menstruation 
als ein wesentlioher AnlaB der Erkrankung angesehen werden kann. 

Vogt glaubt, in alien Fallen von kindlioher Schizophrenic eine 
verfriihte Pubertatsent wicHung annehmen zu miissen, auch wenn 
diese in ftuBeren Korperveranderungen nicht zutage tritt. Vogt 
macht also die noch strittige Trage des ursachlichen Zusammen- 
hanges zwisohen Dementia praecox und den Qenitalfunktionen 
zur Voraussetzung. Krdpelin dagegen schreibt: ,,Auch ich habe 
die Ansicht ausgesprochen, dafi moglicherweise irgend ein mehr 
oder weniger entfemter Zusammenhang der Dementia praecox 
mit den Vorgangen in den Geschleohtsorganen bestehen konne. 
Es muB indessen betont werden, daB uberzeugende Beweise fiir 
derartige Annahmen echlechterdings nicht vorhanden sind.” 

Fall 8. Frieda K., aufgenommen den 12. V. 1908, Alter 11 J&lire 
2 Mon ate, entlassen den 12. VI. 1908. Angaben der Mutter: 

Keine Geisteskrankheiten in der Familie, mit 3 Jahren sprechen ge- 
lemt, laufen mit 1% Jahren. Mit 7 Monaten ausdcm Kinderwagen gefallen, 
keine Kommotionserscheinurgen, gleich beruhigt. Hat Keuchhusten, vor 
2 Jahren Masem, vor 5 Wochen Scharlach gehabt. In der Gemeindeschule 
schlecht vorw&rts gekommen, mehrfach sitzen geblieben. Hemd seit fiiiif 
bis sechs Wochen, schon vor dem Scharlach, immer gelblich, klagt liber 
Jucken in den Genitalien. Mit keincm Kind oder sonst vem in Beriihrung 
gekommen. Hat wohl immer ,,AusfluC“ gehabt, nach Angabe der Mutter. 
Hat in der letzten Zeit Nachts mit sich gesprochen. Zeigte auf der StraBe 
auf Leute und sagte, sie wollten ibr etwas tun. Sei immer angstlich gewesen, 
aber liebevoll, fromm. Fiir Spielen sei sie nicht sehr gewesen. Vor 6 Wochen 
Bitzen geblieben, dariiber sehr aufgeregt. Dann wieder ruhiger. In der Nacht 
zum 10. V. plotzlich mit Angstzustand aufgewacht, sagte: Her Bottler wolle 
sie mit sich nehmen, schrie auf, als sie Tritte horte. 

Liegt mit alien Zeichen von Angst im Belt. Sagt leise mit weinerlicher 
Stimme, sie habe Angst vor dem Arzt, den Patienten, ftuBert dazwischen, 
sie wolle nach Hause. Sagt spontan, „hier spielt einer Klavier 44 . Beent- 
wortet keine Frage, sagt nur „ich habe Angst, ich will zu meiner Mutter 4 *, 
Intelligenzprlifung daher nicht anzustellen, korperliche Untersuchurg sehr 
erschwert, da Pat. sich sehr strftubt. Fiir sein Alter gut entwickelt, leid- 
licher Ern&hrungszustaod. Parese des linken Mundfacialis, die seit ein’gen 
Tagen bestehen soil. Pat. zittert fortgesetzt. Vascmotorisches Nachroten. 
Spricht bei der Untersuchung wiederholt dazwischen, etwa: „Pa nimmt 
mich einer mit in den Fried rich shain urd will mir etwas tun. Die lfifit meine 
Mutter immer rein, der eine Herr sagt No. 5, deswegen habe ich Furcht. Weil 
sie mir alle an die Augen haben was gemacht, hab ich Angst. Und der O., 
weil Sie der sind, habe ich Angst. 44 (Wo sitzt die Angst ?) ,JmKopf 44 . (Wo- 
vor t) „Vor Ihnen, weil Sie O. sind, Sie kommen immer rein und wollen mir 
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was tun. Es kommt immer der Wind in die Ohren gebraust. Ich habe keine 
Ruhe. Sie rufen die ganze Nacht. (Was rufen sie ?) „Frieda kommt mit 44 . 
(Wer?) „0. 4< (Wer ist das?) „Einer mit dem weiBen Kopf, der kommt 
jedesmal in die Stube rein. Deswegen will ich bei meine Mutter fahren (fugt 
diesen Satz auch weiterhin hftufig ein). Er ist Tag und Nacht da. Und dann 
kommt f ne Frau mit ’ner blauen Bluse, die sagt, ich w&re *ne Hexe. Da 
nehmen sie mir mit nach Kaiser Friedrich eeinem Denkmal und gehen rach 
die Schule mit. Sie hauen mir so auf Arm und Rue ken. Es kommt immer 
solch Polizeibeamter und dreht das Licht aus hier im groBen Saal und dann 
kommt *ne Dame und sagt: du kommst mit. 44 Sp&ter sagt sie spontan: „Sie 
tun mir morgens immer was am Pop o. Ich muB morgens immer auf stolen 
(riilpst plotzlich) und es drohnt so im Kopf. Mir gibt einer immer Wein 
und das regt mich noch mehr auf. 44 Dann: „ Jetzt haut mir einer den Asoh 
voll 44 . (Jetzt ?) „ Ja jetzt, und er spieckt mirin die Augen. 44 Kann 6 Zahlen 
nicht richtig nachsprechen. Einfache Rechnungen falsch, auf Vorhalten 
gelingt es manchmal, die richtige Antwort zu erzielen. Bei TJnterschieds- 
fragen redet sie meist ganz sinnlos drauflos. (Luge und Irrtum ?) „Irrtum 
ist Schwindel, Luge ist nicht Wahrheit. 44 (Auf Vorhalt) „Tante und Traube. 
Tante ist anst&ndig, Traube ist unschuldig. 44 (Auf Vorhalt.) „L\ige ist keine 
Wahrheit, Irrtum ist Wahrheit. 44 (Was schlimmer ?) „Luge. 44 (Wesh^lb ?) 
„Weil sie mir immer anfallen, weil ich es nicht sage. (Auf Vorhalt.) „Liige 
kann man sagtn ist wahr. Meine Mutter sagt, ich soli mit keinem Mann 
mitgehen. 44 Bei der Masselonprobe kniipft sie an irgend ein Wort einen 
sinnlosen Satz an, bringt nichts zustande. Monate riickw&rts, sehr schlecht. 

In den nachsten Tagen viel ruhiger, iCt von selbst, weint fast gar nioht, 
lacht manchmal, ist still fur sich. Nur noch selten AngstauBerungen. Sagt 
ofter vergniigt, sie fiihle sich wohl. Fortgesetzt Affektschwankungen 
zwischen Heiterkeit und Weinerlichkeit. Wird am 12. VT. nach Hause 
entlassen. 

2. Aufnahme 28. VIII. 1916. Pat. ist jetzt 19% J&hr. Mutter gibt an, 
daB sie rach der Entlassung 8 Wochen mit Pat. auf dem Lande war, dann 
wieder zur Schule gegangen, aber mit 14 Jahren herausgenommen, weil die 
Kinder sie auslachten. Seitdem zu Hause in der Wirtschaft, hat spontan 
nie geholfen, auf Anregung manchmal etwas getan, aber meist falsch. Seit 
4 Monaten w&scht sie sich nicht mehr allein, zieht sich nicht allein an, sitzt 
still auf einem Stuhle und antwortet nicht, n&Bte in den letzten Tagen auch 
ein. War Juni bis Juli in einer Anstalt, dann wieder zu Hauee, Zustand 
imverfiridert. Seit 4 Tagen nichts gegessen. Sagt: „Frieda ist tot, Frieda 
kann nicht essen. 44 

Seit 13. Lebensjahr menstruiert, unregelmkBig. 

Liegt nach der Einlieferung mit etwas steifer, gezwungener Haltung 
im Bett mit leerem Gesichtsausdruck. Spricht ganz leise und unverst&ndlich, 
weil sie den Mund nicht offnet. Etwas negativistisch. Korperlich nichts 
besonderes. Essen muB ihr in den Mund gesteckt wer den, muB auf die 
Toilette gefiihrt werden, sagt manchmal ausdruckslos: „Mir ist so schlecht, 
ich habe Gehirnschw&che. 44 

MuB tfiglich angezogen werden, sitzt dann auf dem Lehnstuhl, den 
Kopf gesenkt, in die Hand gestiitzt. Beantwortet einige Fragen nach langej. 

16 * 
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Pause und oftmaligen Ermunterungen mit monotoner Stimme. Bietet Bild 
dee Stupors, Andeutung von Negativismus, Mutazismus, Neigurg zu stereo - 
typen Haltungen, bis sie September 1917 nach Balldorf uberfiihrt wird. 

% ; Fall 9. Johannes V., aufgenommen 19. VIII. 1917, Alter 14 Jahre 
10 Monate, entlassen 17. XI. 1917. Angaben der Mutter: 

Keine Qeisteskrankheiten in der Familie. Mutter selbst leicht erregbar. 
Pat. war immer ruhiges Kind, etw T as angstlicli und schiiehtem, wurde stets 
zu Hause gehalten, hat nie gelogen, trotz FleiBes schleeht gelenit. Oft vcr- 
sunken vor sich hingestarrt. Mit 8 Jahren r.achtliches Aufschrecken, etwa 
1 Jahr lang alle 4—6 Wochen, schrie: Rauber, Diebe, und schlief dann bald 
wieder ein. Jetzt wieder das gleiche seit fast 1 Jahre. Vor 8 Wochen jede 
zweite Nacht aufgeschreckt. Seit mehreren Wochen ist Pat. stumpf und 
teilnahmslos, gibt zeitweise auf Fragen keine Antwort. Seit 2 Jahren Bett- 
nassen, etwa jedes Vierteljahr eii mal. Soil friiher nicht vorgekommen sein. 
Im Juli mit anderen Kirdem vom evan gelischen Verein rach Misdroy ge- 
schickt, dort starkes Hcimweh, &uBerte Selbst mordged an ken, hielt sich 
ganz fiir sich. Wollte rach Hause, da er von Kameraden andauerr d geneckt 
wurde. Mutter lieB ihn zunickholen. Half etwas in der Wirtschaft. Machte 
ein sonderbares Gedicht, dab er mit groBcm Pathos vortrug, ofter abschrieb 
und unter Kameraden verteilen wollte. Erz&hlte phantastische Geschichten, 
die ganz frei erfunden waren. Versuchte Wirtschaftsgegen starde usw. zu 
verkaufen. In der Schule (Tertia einer Real&chule) Bel schon seit dem Winter 
seine Nachlassigkeit auf, w&hrend er friiher sehr fleiBig war. 

MittelgroBer schw&chlicher Pat., m&Biger Knochenbau, schwach ent- 
wickelte Muskulatur. Stirn und Stirr raht etwas promirert. Im garzen 
infantiler Habitus, hinter dem Alter zuriickgeblieben. Sonst korperlich 
nichts Abnormes. Wa.-R. im Blut: —. 

Sei hergekommen wegen seiner NerVen, wern er etwas lese, tfiten ihm 
die Augen weh, sonst fehle ihm nichts. Mutter habe gesagt, er habe leichte 
Anf&lle des Nachts, fenge dabei an zu erz&hlen von Raubergeschichten. 
Gibt geordnete Auskunft iiber seire Schulzeit, die Reise rach Misdroy. 
Die Jungen hatten ihn verhohnt, h&tten ihm kein Geld pumpen wollen, 
woriiber er sich aufregte. Habe fiir sich gespielt urd gedichtet. Mutter hfttte 
ihm dazu zugeredet, dichte iiber Katur, Suhule, Ferien usw T . Habe Lust 
und Liebe zum Dichten, mochte es fortsetzen. Vertrage sich schleeht mit 
der Mutter, die sehr aufgeregt sei. Er sei sehr empfirdlich, firgstlich und 
furOhtsam. KorneNachts nicht schlafen, weil so\ielWarzen in derWohrungr 
sind. Fragen iiber Krieg werden zum Teil rich tig, zum Teil ohre jedes Ver- 
st&ndnis beantwortet. Nenrt die 5 Erdteile: Asien, Amerika, GroBer Belt, 
Kleiner Belt, Finn lard. (In welchem Erdteil Deutschland ?) ,Jn einer 
Provinz, in Brandenburg. 4 * Amr&chsten Tage gibt er an, daB Deutschland 
in Europa liegt, er habe sich das r achher auch iiberlegt, habe Un sirn geredet. 
Im Vordergrurd seirer Erzfihlurgen steht die Klage, daB er sich immer 
hinter anderen zuriickgesetzt ftihle, weniger zu essen bekomme usw. Da- 
ruber offensichtlich traurig gestimmt. Affekt im allgemeiren dem Vor- 
stellungsirlialt ad&quat. Er habe die Liigengeschichten erfunden, urn sich 
einen SpaB zu machen. 

Ist auf der Station ruliig, artig, freundlich, oline besordercs Interesse. 
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12. IX. 1917: Seit geatern lautes, albemes Verhalten, lacht ohne 
Grund, singt h&ufig, meiatena daaaelbe Lied, zieht Schuhe a,us, spielt damit 
Fangball. Fiihrt Arbeiten nur oberfl&chlich aua, keine Ausdauer bei Brett - 
spielen, macht grobe Fehler. 

13. IX.: Erz&hlt mit lachendem Gesicht, die Pat. konnten ihn all© 
nicht leiden, alle kriegen melir zu essen ala er. Lacht l&ppisch. Affekt 
inadaquat. AuCert den Wunsch, entlassen zu werden, lacht, ala ihm geaagt 
wird, er miiase noch l&ngere Zeit hier bleiben. Nach seinen Pl&neu befragt, 
AuQert er ainnlose GroBenideen, wolle erst G&rtner, darn Lehrer, dann Arzt, 
Reichskanzler werden. Er wisse alles, habe mit 8 Jahren achon alles gewuBt, 
was es auf der Welt gibt. Spricht hastig, leiemd, ohne Betonung. Gesicbts- 
auadruck vollig leer, ohne Mienenapiel, zeitweise grundlos lAppisches Lachen. 
Wird von der Mutter fur achtstiindigen Urlaub abgeholt, nicht zuriick- 
gebracht. 

Im Januar 1918 kommt sie mit Pat. in die Poliklinik, um Krankheits- 
bericht fur einen Arzt zu erbitten. Pat. ginge nicht zur Arbeit, sei stumpf, 
interesseloa, besch&ftige aich auch zu Hause nicht. Bleibe lange in einer 
Ecke stehen. 

Fall 10. Erich R.,aufgenommen 17. V. 1916, Alter nicht ganz 14 Jahre, 
entlassen 5. VI. 1916. Angaben der Mutter: 

In der Familie keine Geisteskrankheiten, 3 gesunde Geschwister. P&t. 
hat vom 7. Mon at bis 1 y 2 Jahr KrAmpfe gehabt, 6—7 mal am Tage, dauerten 
eine Viertelstunde, war steif. Seitdem keine Kr&mpfe mehr, auch keine 
Schwindela-nfalle. Sei stets gutes Kind gewesen, immer etwas schwAchL'oh, 
etwas eigensinnig, in der Schule gut gelernt, gem zur Schule gegangen. Vor 
B Tagen ging er in der Schule in den Zeichensaal (er zeichnet sehr gem), 
wurde dort erst nach 1 Stunde gefunden und durchgehauen. Am nachsten 
Tage kam er nach 1 Stunde unvermittelt wieder aus der Schule, Mutter 
ging mit ihm zuriick, und er nahm am Unterricht wieder teil. In der Nacht 
wurde er unruhig, konnte nicht schlafen, schimpfte und weinte, behauptete 
am Morgen, er hatte 8 Tage frei, brauchte nicht zur Schule. 

Bei der Aufnahme schlagt er um sich, hort GerAusche, klagt liber 
Kopf schmerzen. 

Grofier Jungo in etwas reduziertem Em&hrungszustand. Gerotete 
Gesichtsfarbe. Hydrocephale SchAdelbildung. Sonst korperlich kein ab- 
xiormer Befund. 

WAlzt sich im Bett umher, trommelt mit den Fingem an der Wand, 
spricht mitimter leise vor sich hin. Abweisend bei der Untersuchung. Der 
Gang ist vorsichtig, abwechselnd langsam und schnell, die FiiCe werden faBt 
gekreuzt voreinander gesetzt. Die Augen sind fast immer geschlossen, 
werden auf Aufforderung nur fiir kurze Zeit geoffnet, das Licht blende ihn. 
Gibt Namen und Alter richtig an, gehe 2 Jahre nicht mehr zur Schule, 
korrigiert dann auf Einwand, es seien 4 Tage. Antwortet of ter gar nicht 
auf Fragen. 

^ 19. V.: Gesteigerte motorische Unruhe, macht dauemd Bewegtingen, 

viel Drohungen. Fiihlt,daC eran den FiiBen gekitzelt werde, zieht die Beine 
an den Leib und schlagt mit den Armen um sich. Sagt oft: „Es stinkt 44 , 
schimpft dariiber. Grimassiert viel, oft mehrmals dieselben Grimassen 
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hintereinander, z. B. (>ffnen und SchlieBen des Mundes. Worte aus der Um- 
gebungwiederholt er, lacht dabei laut auf, f&ngt dann wieder an zu schimpfen, 
Plotzlicher Wechsel zwischen gereizt-argerlioher und ubermiitiglustiger 
Stimmung. Deutliche Katalepsie: Ben Armen, den Beinen, dem Kopfe 
gegebene Stellungen warden fiir kurze Zeit beibehalten. 

24. V.: Keine motorische Unruhe mehr, kein Reded rang. Plat, zeigt 
sich gut orientiert in Geographie und Geschichte, weiB auch iiber den Krieg 
gut Bescheid. Auf Befragen gibt er an, daC er gem nach Hause mochte, 
daB es ihm bis auf den „Krach" jedoch auch hier gut gefiele. Er zeigt bei 
allem, was er sagt, gar keinen Affekt. 

27. V.: Verh&lt sich ruhig, gibt auf Fragen sachgemaB, etwas ver- 
drieBlich Antwort. 1st orientiert. Erinnert sich an einiges aus der Zeit 
seiner Erkrankung, jedoch ohne Krankheitseinsicht. Sei jetzt gesund, habe 
Kopf schmerzen gehabt und sehr viel Gedanken, sonst habe ihm nichts 
gefehlt. 

5. VI.: Zustand hat sich weiter gebessert. Gewichtszurahme. Auf 
affektivem Gebiet nichts Pathologisches mehr. Entlassen. 

Fall 11. Herbert L., aufgenommen den 19. V. 1917, Alter 14 Jahre 
7 Mon ate, entlassen den 16. VII. 1917. Angaben der Mutter: 

Eltem gesund, 1 gesund er Bruder in Sexta, 1 Schwester mit 8% Jahren 
an Lun gen entziin dung gestorben. Keine Geisteskrankheiten in der Familie. 
Pat. i8t geistig zuriickgeblieben. Sprach mit 3 Jahren einigermaflen, erst 
mit 7 Jahren gut gesprochen, gelaufen mit 1% Jahren. Bis 4. Klasse Ge- 
meindeschule, dann Hilfsschule. War ruhig, schiichtem, bescheiden, artig. 
Spielte mit Kindem, doch mehr fur sich. War tagstlich. Furcht vor Priigel. 
Kein Bettnassen, keine Krampfe, kein Nesselfieber. Eirmal Masem und 
Windpocken, sonst stets gesund. Seit 5 Wochen Verandert. Sollte eine Kiste 
Zigarren holen, Verteilte sie unter 20 Kinder. Seitdem sinnlos verlogen, 
erzahlt. Mutter habe gestohlen, Vater sei im Zuchthaus. Er wiirde Ober- 
leutnant, wiirde Weddigen, wiirde Milhonen Mark verdienen. Er bek&me 
jetzt eiren Gummikopf, oin Holzgehim, Arne wiirden abgenommen, wiirde 
ein ganzer Gurnmimensch. Aufierte noch viele unsinnige GroBenideen, 
stahl der Mutter Geld, kaufte allerhand Utensilien. Lachte h&ufig blode, 
schnitt Gesichter, wandte gemeine Ausdriicke an. Sang laut, briillte, lief 
fort, wollte in Wut die Mutter schlagen. 

Bei der Aufnahme gibt er iiber Ort, Zeit und Pcrsonen rich tig Aus- 
kunft. Er sei nervenkrank, merke das daran, daB er e us dem Fenster springen 
wolle, dann sei er erst tot, dann bewuBtlos, dann stehe er auf und sei wieder 
lebendig. Spricht weiter zerfahren, ohne Zu&aminenhang, redet spontan 
fort: „Quatsch . . . bis Mittag 1 . . . bis Abend 1 ... 80 Stunden ... 100 
Stunden • • • sie stehen um 6 auf, wenn Sie in die Schule miissen ? (Geistes- 
lcrank ?) „ Ja auch“, (traurig, wenn dudein ganzes Leben hier bleiben muBt ?) 
,,Ne, wenn ich groB bin, komme ich wo anders hin, werde Weddigen, Ober- 
leutnant, Geheimrat, Arzt-“ Rechnet teils richtig, teils zahlt er sinnlos 
Zahlen auf. Manche Fragen richtig beantwortet, dann wieder zusammen- 
hanglose Einfftlle. (Wohin flieflt Spree?) ,^ach Deutschland, RuBland, 
England imd Amerika, die Kranken wissen nicht so viel. 4 * Wolle 200 000 
Mark klauen, werde Gummikopf kriegen, er solle Gummikerl werden, alles 
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aua Gummi, damit er in der Schule nicht mehr bo geschlagen werde. Ge- 
sich tsausd ruck leer, indifferent, l&chelt zuweilen blode. Benimmt sich unge- 
niert, sitzt aufgestiitzt da, vorgemachte Bewegungen werden nachgemacht, 
passiv gegebene Stelhmgen l&ngere Zeit beibehalten. Schulkenntnisse, 
soweit zu priifen, recht diirftig. Krankheitsgeftihl, keine Krankheitseinsicht. 
Wa.-R. im Blut: —. 

Grofl, mittelkr&ftig. Korperlich nichts Abnormes. 

20. V. Redet viel zusammenhangloses Zeug, st&ndig GroBenideen. 
Wolle auch G&rtner, Schneider, Holzhauer, Oberet in Deutschland werden. 
Konne alles werden, was er will. AuBert auch Beziehungsideen. Leute 
blieben auf der StraBe stehen und sagen, er ist dof. Gesichtsausdruck blode, 
leer, Affekte nicht ad&quat. 

23. V. Singt, spricht laut, ohne Zueammenhang, lacht blode. 

6. VI. In der letzten Woche ruhig im Bett, besch&ftigt sich mit Lesen. 
Wenig spontane Aktivitat. Gibt bereitwillig flieBende Antworten. Er- 
innerungen an akute Krankheitsphase oberfl&chlich. Krankheitseinsicht 
,,Das waren die Nerven." 

12. VI. Ruliiges Verhalten, besch&ftigt sich nicht, &uBert keine 
Wiinsche. Spricht zerfahren, Antworten nicht ad&quat, will Maler, Ober- 
leutnant, Weddigen werden, brauche keinen Gunimikopf, der Holzkopf, 
den er habe, sei schon. 

19. VI. H&lt sich fiir sich allein. Antwortet nur nach mehrmaligem 
Fragen. Zerfahren, sinnlose GroBenideen. Affektiv g&nzlich indifferent. 
Gesicht st&ndig ausdruckslos, keinerlei Mimik. 

26. VI. Will G&rtner, Tischler, Holzhauer, Herrscher werden. Lebt 
in seinen Gedanken abgeschlossen von der Wirklichkeit. Keine erkennbaren 
Affekte. Beobachtet dabei Umgebung gut. Kennt Namen von Pat., ist 
ortlich und zeitlich orientiert. Spiicht spontan gar nicht. Erhobene H&nde 
h&lt er einige Zeit in gegebener Stellung. Rechnen, Multiplikationen zu¬ 
weilen richtig, Additionen fast st&ndig falsch. 

15. VII. Affektarmes Verhalten, keinerlei Aktivit&t. Sitzt in den 
Ecken herum. Zuweilen Zeichen von Sperrung, antwortet erst auf wieder- 
holtes D ran gen. AuBert spontan keine Zukunftswiinsche. Entlassen auf 
Wunsch der Mutter. 

Im August 1917 ins Wilhelmstift, Potsdam, eingeliefert, dort uber 
1% Jahre beobachtet. Intelligenzpriifung bald nach der Aufnahme ergibt 
Fahigkeiten, den 9—10 J&hrigen entsprechend. (Alter 15% Jahr.) Im Ver- 
laufe der Beobachtung teils sehr unruhig, flegelhaftes Benehmen, heftiger 
Rededrang, teils ruhig, arbeitswillig, aber sehr ungeschickt, zerfahren und 
l&ppisch. Wird mit leichten Gartenarbeiten und Korbflechterei besch&ftigt. 

Alle diese letzten Falle weisen vor Ausbruch der Krankheit 
bereits eine abnonne Veranlagung auf. 

Fall 8 hat in der Schule schlecht gelernt, ist wiederholt sitzen- 
geblieben, war immer einsam und angstlich Die manifeste Er- 
krankung setzte mit einein schweren Angstzustand ein. Einen 
Hinweis auf Angstlichkeit der Kinder als auffallende Erscheinung 
vor Ausbruch der Krankheit finden wir auch in den Fallen 3, 6, 
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7, 8 und 9 und 11, im Fall 6 sind auch zu Beginn der Erkrankung 
Angstvorstellungen vorherrschend. In Fall 8 traten jedoch alle 
Symptome gegeniiber dem Angstzustand so in den Hintergrund, 
daft bei der ersten Aufnahme eine sichere Diagnose niobt gestcllt 
wurde Es besteht aber doch kein Zweifel, daB es sich da bereits 
um Dementia praecox gehandelt hat. Die intellektuellen Storungen 
und die Gemiitsstumpfheit waren damals bereits sehr ausgesprochen 
und gingen kontinuierlich in den katatonischen Zustand liber, den 
die Patientin bei der zweiten Aufnahme hot. 

Es ist sehr wohl moglich, daB irgendwelche sexuellen Erlebnisse 
in die krankhaften Vorstellungen dieser Patientin hineinspielen. 
Bei der wichtigen Stellung, die alle sexuellen Vorgange im Seelen- 
leben einnehmen, ware das nicht weiter verwunderliob. Daraus 
lieBe sich jedoch noch nicht die Berechtigung herleiten zu der Be- 
hauptung, daB ein sexuelles Trauma die Bedingong flir die krank¬ 
haften Vorstellungen bilden muB. 

Abraham ist der Ansioht, daB sexuelle Jugendtraumen auch 
fiir die Symptome spaterer Erkrankungen von Wichtigkeit sind. 

„Erlebnisse sexueller Art-sind nicht die Ursache der Krank- 

hsit, sondem sie detenninieren die Symptome der Krankheit.” 
Auf die insbesonde r e von Jung aufgestellten weitergehenden Be- 
hauptungen, die den Versuch einer Verwertung der Lehren Freuds 
flir die Psychologie der Dementia praecox darstellen und die von 
Weygandt und Isserlin bekampft wurden, mochte ich hier nicht 
naher eingehen. 

Fall 9 wurde als Kind schon besonders behiitet, da er als sehr 
angstlich und unbeholfen gait. Er war sehr versehlossen, griibelte 
viel und starrte oft versunken vor sich hin. Im Alter von 8—9 
Jahren hat er an nachtliuhem Aufschrecken gelitten, das sich im 
14. Jahre wieder einstellte. Um das 13. Jahr herum Bettnkssen. 
Das Lemen in der Schule i6t ihm schwergefallen, doch trat ferst in 
der letzten Zeit Nachlassigkeit auf. Falsche Selbsteinsohatzung, 
Beziehunggideen bilden die Einleitung des sohweren Krankheits- 
prozesses, der sich dann durch sinnlose GroBenideen, schwere 
Assoziations- und Affektstorungen auBert und spaterhin in vollige 
Stumpfheit und Mangel an Initiative iibergeht. Mit Sicherheit 
laBt sich hier ein Zeitpunkt des Krankheit sbeginnes nicht angeben. 

Oft findet man ja in den Anamnesen von Erkrankungen an 
Schizophrenie, die erst im spateren Lebensalter zum Ausbruoh 
kommen, Hinweise auf abnorme Symptome, die bereits in der 
Kindhcit bestanden. In der Literatur trifft man liber diesen Punkt 
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noch reoht widergprechende Angaben. Wahrend Rizor angibt, 
•daB die Krankheit sich in der Regel bei bis zur Pubeitat vollig 
normalen lndividuen entwickelt, erwahnen Ziehen, Weygandt, 
Krdpelin, daB Bich ,,vereinzelt” oder ,,ein Bruchteil” Oder etwa 
20 pCt. abnormer Veranlagung finden, nach Bleuler sogar nur ganz 
ausnahmsweise Friihsymptome venniBt werden. Rittershaus kottunt 
auf Grand von Naehuntersuehung deT Vorgescbichten von De¬ 
mentia praecox-Kranken zu dem SchluB, daB ein auffalliges Ver- 
halten in der Jugend nur ganz selten feblt. Rittershaus weist so- 
dann darauf hin, daB es naturlich von groBer Wichtigkeit ware, 
wenn es gel&nge, das einfach ,,nervose”, das psychopathische 
Kind von den Dementia praecox-Kandidaten differential-dia- 
gnostisch zu trennen, halt es aber „nioht mit Sicherheit” fur mog- 
lich, da die Symptome fast identisch sind. Zu einer volligen Klar- 
heit wird man ja wohl hier deshalb schon nicht kommen konnen, 
weil naturlich Schizophrenic sich auf psychophatischer Grundlage 
entwickeln kann und auoh Kombinationen mit anderen Krank¬ 
heit sprozessen mogliah sind. 

In Fall 10 verzeichnet die Krankengeschichte hydrocephale 
Sehadelbildung und Krampfanf&lle in fruhester Jugend. Es be- 
steht die Moglichkeit, daB damals bereits eine organische Er- 
krankung eine Hirnver&nderung hervorgerufen hat. Eine in- 
tellektuelle Schadigung ist hier nicht bemerkt worden. In Fall 11 
trat ausgesprochener Sohwachsinn selir friihzeitig zutage. Mit 
3 Jahren soli der Knabe nur einigermaBen, erst mit 7 Jahren aus- 
reichend gesprochen haben. Er kam nur bis zur 4. Klasse der 
Gemeindeschule, muBte dann einer Hilfsschule ubeiwiesen werden. 
AuBer Angstlichkeit ist bei ihm nichts Absonderliches beobachtet 
worden, korperliche Symptome fehlten. 

In der Literatur sind ja in jeder groBeren Zusammenstellung 
von Krankengeschichten Falle beschrieben worden, die sioh auf 
dem Boden einer leichten oder schweren Imbezillitat entwiekelten. 
Von Krdpelin Wurde dafur der Name Pfropfhebephrenie eingefiihrt. 
Bei einem Tail der Falle blieb jedoch die Moglichkeit offen, daB 
es sioh nioht um Imbezillitat, sondern um einen Sc hub von De¬ 
mentia praecox im friihesten Kindesalter handelte. 

Es wurde schon im AnschluB an Fall 1 und den von Raecke 
beschriebenen Fall darauf hingewiesen, daB nach Ablauf des akuten 
KrankheitsbiIdes ein Zustand entstehen kann, der von dem eines 
Schwaohsinnigen ohne Kenntnis der Vorgeschichte nicht zu unter- 
scheiden ware. Von Sante de Sanctis und Heller sind Krankheits- 
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prozesse im B. und 4. Lebensjahr besohrieben worden, die zum Teil 
groBe Abnlichkeit mit der Dementia praecox der Erwachsenen 
aufweisen, dooh gehen die Deutungen noch sehr auseinander. 
Heller eelbst hat als vorl&ufige Bezeichnung den neutralen Namen 
Dementia infantilis vorgeschlagen. Zu einem Falle Hellers 6chreibt 
Weygandt: „Angesichts der gut erhaltenen, wenn auoh fliicbtigen 
Aufmerksamkeit, sowie der lebhaften Affekte der Freude, des 
Sehmerzes, des Schreokens usw. muB ioh es ablehnen, hier eine 
Dementia praecox anzunehmen.” Andersereits, nach Krdpel in, 
„werden wir an die Wahrscheinlicbkeit denken miissen, daB wenig- 
stens manche dieser Beobachtungen der Dementia praecox ange- 
horen.” 

Nach Krdpelins Ansioht liegt in Anbetracht dessen, daB ,,das 
Auftreten der Dementia praecox in friiher Kindheit gesichert ist”, 
daB die Pfropfhebephremie sehr haufig auftritt und der ihr zu- 
grunde liegende Schwachsinn meist unverkennbar die 'Ziige ernes 
hebephrenischen Endzustandes tragt, die neuerliche Erkrankung 
sehr oft die ZOge einer einfachen Verschlimmerung der schon be- 
stehenden Storungen annimmt, „kein hinreichender Grand vor, 
bei der Pfropfhebephrenie ein Zusammentreffen ganz verechieden- 
artiger KrankheitsvorgSnge anzunehmen”. Weygandt vertritt 
dagegen in einer langeren Auseinandersetzung mit Krapelin den 
Standpunkt, daB die zah’reichen an Dementia praecox erinnernden 
motorischen Storungen der Idioten keineswegs als ein Beweis fur 
Dementia praecox aufzufassen sind, „sondern sie erkl&ren sich, 
ebenso wie die analogen Syntptome der Katatoniker aus einer ge- 
wissen Entwiaklungsperiode der normalen Kindheit, in der eben- 
falls auf Grand der nooh unkoordinierten motorischen Impulse 
derartige Ersqheinungen angedeutet sind”. Aber auch Weygandt 
gibt zu, daB manche Falle von Dementia praeoox in der Kindheit 
einige auffallende Ziige 7cigen, ohne daB Idiotie oder auch nur 
leichter Schwaohsinn besteht. 

Plaskunda schreibt: „Dementia praeoox auf dem Boden eines 
angeborenen Schwachsinns stellt eine Sondergruppe dar, die mit 
den FrUhformen des Jugendirreseios nichts zu tun hat”, wahrend 
Raecke ausfiihrt: „Manohe sogenannte Imbeaille mit katatonen 
Symptomen mogen schon in der Kindheit einen Anfall von Kata- 
tonie durohgemaoht und dabei ihre Geistesschwache ganz oder 
zum groBten Teile erworben haben. 

Vogt gibt an, daB die katatonieartigen Erscheinungen bei 
Idiotie etwas ungemein Haufiges und nicht der Ausdrack einer 
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besonderen, als Fruhform der Dementia praecox aufzufassenden 
Form von Idiotie sind. Es konnen aber ,,dennoch gelegentlich 
Falle vorkommen, in denen es sohwer ist, zu entsoheiden. in welche 
von baiden Kategorien der Fall gehort, obwohl dieselben klinisch 
etwas dure ha us Versohiedenes sind”. 

Die Anschauungen iiber diase Frage gehen also noch erheblich 
anseinander, und letzten Endes wird wohl die Losung des Problems 
der Pfropfhebephrenie mit der Aufklarung iiber die eigentliche 
Ursaohe der Dementia praecox iiberhaupt zusammenfallen, wenn 
auch, wie Weygandt betont, def „Hinweis auf die pathologische 
Anatomie einstweilen noch ein Wechsel auf lange Sicht ist”. Bis 
dahin diirfte es von Wert sain, festzusteUen, wie oft Erkrankungen 
von Dementia praecox resp. Dementia infantilis im Kindesalter 
iiberhaupt vorkommen, in wie vielen Fallen von Dementia praeoox 
sich Friihsymptome finden und wie weit sie sich zuriickverfolgen 
lassen, wie oft Dementia praecox auf dem Boden anderer orga- 
nischer Hirnerkrankungen entsteht, und wie haufig bei Idioten 
schubweise katatonieartige Ersoheinungen auftreten resp. De¬ 
mentia praecox die Ursache des Defektes ist. Eine Durohsicht 
der Idiotenanstalten unter diesem Gesichtspunkt wiirde, wie 
Rittersha/us meint, viel Material zutage fordem. 

Bei spat zur Entwioklung kommenden Erkrankungen werden 
Beobachtungen iiber die Zeit vor der Pubertat im allgemeinen 
SQhwerer zu erlangen sein, wahrend in jugendlichen Fallen die 
Anamnese haufig leichter zur Frage der Friihsymptome in der 
Kindheit beitragen wird. 

Uber die hier beobachteten Falle laBt sich zusammenfassend 
sagen: 

In Fall 1—6 wird ausdriioklioh hervorgehoben, dafl bis kurz 
vor Beginn der Krankheit abnorme Ersoheinungen nioht aufge- 
treten sind. Demnaoh hatte die Krankheit in Fall 1 mit 14 Jahren 

I Monat, in Fall 2 mit 12 Jahren 8 Monaten, in Fall 3 mit 13 Jahren 

II Monaten, in Fall 4 mit 13 Jahren 4 Monaten, in Fall 5 mit 
13 Jahren, in Fall 6 mit 13 Jahren 4 Monaten eingesetzt. 

In Fall 10 lag moglicherweise eine organische Himschadigung 
(Hydrocephalus intemus?) vor, zu der erst nachtraglioh Dementia 
praecox mit 14 Jahren zur Entwicklung kam. In den Fallen 7, 9 
und 11 besteht die Moglichkeit, daB ein Krankheitsschub in frii- 
hester Kindheit vorherging und den leichten Schwachsinn resp. 
die Absonderliohkeiten der Kinder zur Folge hatte. Die manifesto 
Erkrankung trat dann mit 14 Jahren 8 Monaten, 14 Jahren 10 Mo- 
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naten und 14 Jahren 7 Monaten auf. In Fall 8 bleibt es zWeifelhaft, 
ob der von Jugend auf bestehende Schwachsinn schon auf Rech- 
nung der Dementia praecox zu setzen ist. Mit 14 Jahren 2 Monaten 
aber setzte bereits ein schwerer Krankheifcsschub ein, wahrend 
die erste Menstruation erst im 13. Lebensjahr auftrat. 
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(Aus der psych iatrischen und Nervenklinik i. d. Charit6. 

[Direktor Geh. Rat Bonhoeffer.]) 

SehuBverletzungen der peripheren Nerven. 

IV. Mitteilung. 

Nervus medianus. 

Von 

Prof. Dr. FRANZ KRAMER. 

SehuBverletzungen des Medianus haten wir in 214 Fallen 
teobachtet. Der Nerv wird vor allem haufig in seinem Verlauf 
am Oberarm tetroffen, meist zugleich mit dem Ulnaris; aber 
auch bci Schiissen, die den Unterm tieffen, s’nd Laesionen des 
Med anus nicht selten 

Wir konnen im Verlauf des Medianus der Symptomatology 
der Ausfalle entsprechend 3 Abschnitte unterscheiden: der erste 
erstieckt 6ich vom Ursprung des Nerven aus dem Plexus bis 
zum Abgange des Astes fur den Pronator teres, der zweite Ab- 
schnitt von hier bis zum Abgange des distalen Astes fiir den Flexor 
digitorum sublimis, der dritte Teil von hier bis zur Auflosung des 
Nerven in seine Endaste an der Hand. 

An der obersten Strecke gibt der Nerv keinen Zweig ab, so 
daB das Symptomenbild das gleiche ist, in welchem Teil dieses 
Abschnittes der Nerv auch betroffen ist. Es entspricht der Aus- 
schaltung der gesamten Medianusinnervation mit Lahmung aller 
von ihm versorgten Muskeln und Empfindungsstorung in seinem 
Versorgungsgebiete an der Hand. Die Ausfallserscheinungen 
weichen in den einzelnen Fallen nur in geringem MaBe von einander 
ab. Auf Ausnahmen in dieser Beziehung wird unten noch naher 
eingegangen werden. 

Von unseren Medianusverletzungen betrafen 125 Fiille den 
Nerven in dem obersten Abschnitte des Verlaufs. 

Symptomatologisch einfach ist auch die dritte Strecke vom 
Abgang des letzten Astes am Vorderarm bis zur Hand. Wird der 
Nerv auf dieser Strecke verletzt, so fallen nur die von ihm ver¬ 
sorgten Muskeln des Daumenballens aus mit der dadurch be- 
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wirkten Beeintrachtigung der Oppositionsbewegung und die vom 
Medianus innervierten Lumbrioales 1 und 2, deren Ausfall rich 
praktisch nicht wesentlich gelt end macht, und es besteht die 
charakteristische Sensibilitatsstorung an der Hand. In 57 Fallen 
wurde der Nerv in diesem Abschnitte verletzt gefunden. 

Man nigfaltiger ist das Sy mptoutenbild auf der mittleren 
Strecke. Hier gibt der Nerv auf exnem verhaltnismaBig kunsen 
Raum alle Zweige, die der Versorgung der von ihm innervierten 
Vorderarmmuskeln dienen, ab, so dad bei Verletzungen in diesem 
Abschnitte einzelne dieser Muskeln erhalten oder gelahmt sind. 

Wir haben Verletzungen in dieser Strecke in 24 Fallen be- 
obachtet. Die Deutung der Symptomenbilder und die Bestimmung 
der Lfisionsstelle aus den irotorischen Ausfallen ist haufig nicht 
ganz einfach und korrplizierter, als man zunachst annehiren 
sollte. So kann es in manchen Fallen zweifelhaft sein, ob z. B. das 
Erhaltensein des Pronator teres darauf zuriickzufiihren ist, dad 
der Nerv unterhalb des Abgangs des fiir diesen Muskel bestimmten 
Zweiges ladiert ist, oder bei hoherer Lasion der Muskel schon durch 
Restitution sich wiederhergestellt hat, oder ob eine Versorgung 
durch Anastoirosen von anderen Nerven her stattfindet. 

Es sind nach Henle meist zwei Zweige, welche die Muskel- 
masse versorgen, die sich in den Pronator teres, den Flexor carpi 
radialis, den Palmaris longus und den Flexor digitorum sublimis 
teilt. Bei der gemeinsairen Versorgung dieser Muskelmas.se durch 
zwei nahe von einander vom Nervenstamm abgehende Zweige 
ware anzunehn en, dad die erwahnten Muskeln entweder alle 
4 gleichzeitig erhalten oder gleichzeitig gelahmt sind. 

Wir haben jedoch Falle gesehen, in denen einzelne dieser 
Muskeln erhalten, andere gelahmt waren. Es handelt sich dabei 
immer um Falle, bei denen nach Lage der Schudverletzung die 
Lasion in der Gegend des Ellentogengelenks stattgefunden hat. 
In zwei Fallen war der Pronator teres allein erhalten. 

Pall 1. Karl G.. Grenadier, 33 Jahre alt, verwundet am 11. IX. 1916 
dutch Granatsplitter am rechten Ellenfccgen. Kn«hen verletzt, wurde 
mit Gipsvertand tehandelt. Eald neoh der Verletzung Lahmung der Jirger 
fcemerht. 

Befund am 30. I. 1917: Narfce von Granatsplittern am Thorax vcr 
der Achselhohle, an der radialen Seite dea Oterarms dicht iiter dtm linl en 
Ellenfcogengelenk an der Streckseite des Vorderarms. Am Medianus ist 
unmittelt ar oberhalb der Ellenfceuge eine Narbe fiihlbar, von der 
aus Kribbeln am 2. und 3. Finger curch truck zu erzielen iet. b'chulter- 
und Oberaimmuskein inlakt, ebenso Brachioradialis, Eeugung im Eand- 
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gelenk unmoglich, ebenso Beugung der Finger, auth die Strccklevegungen 
der Hand und der Finger Bind nur spurweise moglich. Die Pronation ist 
andeutungsweise ausfiihrbar. 

Elektrisch Bind die Oberarmmuskeln, ferner s&mt lithe Mu skein des 
Radialis- und Ulnamgebietes feradisch und galvaninh gut erngtar. Vom 
Medianusgebiet ist der Pronator teres faradisch gut erregbar, fcei galva- 
nischer Reizung schnelle Zuckung. Das ^onstige Medianusgebiet ist fara- 
diech erloschen, zeigt galvanisch trfige Zuckung. Die Fensibilit&t ist an 
der ganzen Hand aufgehoben, die Stoning verliert sith am Vordcraim 
nach proximahv&rts allm&hlich. Zyanose des 2. und 3. Fingers. 

Der elektrisch© Befund # ze : gt in dieseni Fall©, daB es sich 
Jediglich um eine Verletzung des Medianus handelt. Die weiter- 
gehende Ausdehnung der Motilit&ts-und Sensibiliifttsstorung ist 
mit Wahrscheinlichkeit auf hysterische Auflagerung zu beziehen. 

Pall 2• Paul H., Armierungssoldat, 25 Jahre alt. Vemundet am 
25. VIII. 1916 durch Granatsplitter am rechten Vorderarm. DurchechuB; 
keine Knochenverletzung, Wunde nath 3 Wothen gtheilt. £eit Veiuuncung 
Daumen und Zeigefinger steif. Schmerzen in diesen Fingem und Gefiihl- 
losigkeit. Noth keine Besserung. 

Befund am 5. XII. 1916: EinschuB und AussthuB in der Gegend 
des Ellenbogengelenkes. EinschuB dorsal, radial, AussthuB: volar, ulnar. 
Pronation gut. Hand- und Fingerstreckung gut. Fingerteugung lleitt 
im Daumen und Zeigefinger aus; Mittel/inger etvas mangelhaft gebcugt, 
4. und 5. Finger besser. Handbeugung nur ethvach, geethieht nur mit 
Hilfe des Flexor carpi ulnaris. Elektrisch: van Medianusgebiet ist der 
Pronator teres gut erregbar, zuckt galvanisch sthnell, sonst ist das geeamte 
Medianusgebiet faradisch erloschen, gahvanisch trfige. ^ensibililfttsstcrung 
im Medianusgebiet an der Hand und im Bereiche des dorsalen Hautastes 
des Radialis. Blasen am Zeige- und Mittelfinger. Pat. vurde am 6. XII. 
1916 in dem Lazarett, von dem er uns zugeschickt vurde, operiert. Nach 
dortiger Auskunft wurde der Nerv durchtrennt gefunden. 

In beiden Fallen spricht der Gegensatz zwischen dem voll- 
kommen erhaltenen Pronator teres gegeniiber der kompletten 
Lahmung mit totaler Ea R. in den anderen Muskeln des Medianus- 
gebietes gegen die Annahme, daB der Pronator auf dem Wege 
der Restitution wiedergekehrt ist. Jm zweiten Fall wird diese An 
nahn e auch durch den operativen Befund der volligen Durchtren- 
nung des Nerven widerlegt. Ob es aich hier um einen isolierten 
Abgang des Astes fur den Pronator teres oberhalb der Verletzungs- 
stelle des Nerven handelt, oder ob eine Mitversorgung des Pronator 
durch einen anderen Nerven (Musculocutaneus) stattfand, lieB 
sich mit Sicherheit nicht entscheiden. Wir ha ben noch mehrere 
Falle ahnlicher Art gesehen, bei denen sich jedoch nicht mit Be- 
stimmtheit feststellen lieB, ob es sich nicht um eine Restitutions- 
©rscheinung handelt. 

17 * 
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Flexor carpi radialis und Palmar is longus sind in der Regel 
gleichzeitig erhalten oder ausgefallen. In einem Fall, wo bei 
Erhaltensein des ersteren der letztere funktionell und elektrisch 
fehlte, handelte es sich wahrscheinlich umein angeborenes Fehlen 
des Palmaris longus, da er auch auf der anderen Seite nicht vor- 
handen war. 

Beziiglich des Flexor digitorum communis liegen die Vev- 
haltnisse kompliziert er, da dieser Muskel durch mebrere Zweige 
des Nerven, die in verschiedener Hohe abgehen, versorgt wird. 
Nach Henle erhalt der Nerv die erste Innervation durch die oben 
erwahnten dicht iiber der Ellenbeuge abgehenden Zweige, dann 
erhalt er einen Ast, der im oberen Drittel des Unterarms vom 
Stamm des Nerven abgeht, und zwar unterhalb des Abganges des 
Nervus interosseus anterior, der den Flexor pollicis longus, den 
radialen Teil des Flexor digitorum profundus und den Pronator 
quadratus versorgt. In der Mitte des Unterarms sendet dann 
der Stamm des Nerven noch haufig einen Zweig zu dem Zeige- 
fingerkopf des Flexor 6ublimis. 

M. Borchardt und Wjasmenski 1 ) schildern in ihren anato- 
mischen Untersuchungen iiber den Medianus die Versorgung des. 
Muskels folgendermaBen: ,,Der Flexor digitorum sublimis bekommt 
meist drei Nervenbiindel, von denen sich zwei im oberen Drittel 
des Vorderarms vom Hauptstamm sondern, wahrend der dritte 
etwa in der Mitte des Vorderarms abgeht, der obere und untere 
Ast sind fur die beiden Muskelbauche des oberflachlichen Zeige- 
fingerbeugers bestimmt, der mittlere versorgt die oberflachlichen 
Beuger des dritten, vierten und funften Fingeis." Borchardt 
erwahnt, daB er gelegentlich noch weiter unten einen 4. Ast fiir 
den unteren Bauch des Zeigefingerbeugers gefunden habe. Er 
hebt hervor, daB diese Befunde sich mit denen von Frohse und 
Frankel decken. 

Aus den anatomischen Angaben geht hervor, daB der Zeige- 
fingerkopf des Muskels in der Innervation eine SondersteUung 
einnimmt 2 ), und wir finden dies auch beziiglich seiner Mit be- 
teiligung an Lahm ungen bestatigt. 

Fiir die Frage, ob die Verletzung oberhalb oder unterhalb 
des Abganges des Nervus interosseus anterior liegt, ist vor allem 

') Borchardt und Wjasmenski, Der Nervus medianus, Bei<r. z. klin. 
Chirurg. Bd. 107. H. 5. 

l ) Vgl. Kalischer, Berl. kJin. Woch. 1916. No. 11. 
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das Verhalten des Flexor pollicis longus rraOgebend. Die Fest- 
htellung des Verhaltens des Pronator quadratus und des radialen 
Anteils des Flexor digitorum profundus ist schwieriger, da diese 
beiden Muskeln sich der genauen elektrischen Untersuchung 
fast ganz entziehen. Vom Flexor digitorum profundus ist nur der 
ulnare Teil fur den 4. und 5. Finger von der dorsalen Seite des 
Unterarms ganz ulnarwarts elektrisch zu bekommen. Der Pro¬ 
nator quadratus ist bei Atrophie der Streckmuskulatur von 
der dorsalen Seite aus elektrisch gut enegbar. 

Der funktionelle Ausfall des Pronator quadratus ist bei 
£rhaltensein des Pronator teres nicht sicher festzustellen, ebenso 
ist die Funktion des Flexor profundus fur den Zeige- und Mittel- 
finger oft zweifelhaft, da bei den Vorderarmschussen, um die es 
sich in den fraglichen Fallen handelt, sehr oft direkte Muskel- 
schadigungen und mechanische Behinderungen vorliegen. Doch 
reicht in der Regel die Priifung des Flexor pollicis longus fur die 
lokalisatorische Bestimmung der Verletzung aus. Im folgenden 
seien einige Falle mitgeteilt, die die verschiedenen Typen dieser 
Lasionen illustrieren sollen. 

Pall 3. Otto B., 19 Jahre alt. Am 14. X. 1916 verwundet durch 
MinengeschoB am linken Arm. Klagte iiber Schw&che der Fingerbeugung 
ander linken Hand und iiber Gefuhllosigkeit. Unter&mhungam 26.1.1917: 
EinechuB an der ulnaren Seite des Vorderarms an der untertn Grtnze 
des oberen Drittels, AusschuB an der AuBeneeite dee Oterarms diiht iiltr 
dem Ellenbogengelenk. Pronation gut, Handbcugung gut mit allenMueleln. 
Bei Fingerbeugung bleibt der Zeigefinger gerade, der dritte Finger wird 
mangelhaft etwaa gefceugt, der 4. und 5. Finger wird gut gebcugt. Iaumen- 
opposition mangelhaft, ohne Rotation, Bcugung der Faumenendphalanx 
unmoglich. Elektrisch: Pronator terea. Flexor carpi radialis, Palmaris 
longus normal erregfcar. Flexor digitorum sublimia, Flexor pollicis longus, 
Daumenballen farad isch erloschcn, galvanisdh tritge. Senaibilit&tsstorung 
im Medianuagebiet an der Hand. 

1 n diesem Fall ist der Pronator teres, der Flexor carpi radialis 
und der Palmaris longus erhalten, wahrend der Flexor sublimis 
und alle distal da von versorgten Muskeln ausgefallen sind. Wahr- 
scheinlich hat hier die Lasion unterhalb des Abganges des obersten 
Zweiges fiir den Flexor sublimis stattgefunden, doch geniigt diese 
Innervation anscheinend nicht, um in der Funktion und in der 
elektrischen Erregbarkeit einen sicheren Ausdruck zu finden. 

In einem zweiten Falle waren die Ausfalle und auch die Lage 
der Verletzung fast ganz ubereinstimmend mit dem oben ge- 
schilderten. In dem folgenden Falle konnen wir’nach dem Orte 
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der Verwundung auch mit Sicherheit annehmen, dafl die Lasion 
unterhalb des Abganges des obersten Zweiges fur den Flexor 
sublimis stattgefunden hat. 

Fall 4. Otto B., 20 Jahre, Musketier. Verwundet am 21. DL 1916 
durch GewehrschuB. DurchtchuB durch den rechten Unterarm, Knochen 
nicht verletzt. Wunde nach 6 Tagen geheilt. Klagt noch liter Gefiihl- 
losigkeit und Schw&che in den ersten drei Fingern. 

Befund am 6. X. 1916: EinschuB an der radialen Seite des Vorderanns, 
AusschuB an der ulnaren Seite des Vorderarms, beide in gleicher Hohe 
etwa2 Querfingerbreit unter dem Ellenbogengelenk. Pronation gut. Hand- 
beugung etwas schwach, doch spannen sich dabei alie Handfceuger an. 
Fingerbeugung schwach, am Zeigefinger am schlechtesten, nun kleinen 
Finger besser werdend. Beugung der Daumenendphalanx unxnogkch. 
Daumenopposition gel&hmt, nur Adduktion moglich. Fingeradduktion 
moglich, doch etwas schwach, Hand- und Fingerstrcckung gut. EJektrisch: 
Pronator teres, Flexor carpi rad alis, Palmaris longus gut erregbar, sonstiges 
Medianusgebiet faradisch nicht zubekommen. Galvanisch indiesenMuskeln 
aueh nur Herabsetzung, iiberall schnelle Zuckung. Medianus- und Ulnaris- 
gebiet gut. 

20. X. 1916: Handbeugung gebessert, sonstiger Befund, auch elek- 
trisch, unverandert. 

24. XI. 1916: kann den Mittelfinger besser teugen, scnst funktionell 
keine Anderung. Elektrisch: im Flexor digitorum sublimis und im Eavmen- 
ballen Zuckung etwas trage. 

14. H. 1917: Motorisch ziemlich unverandert. Elektrisch: Flexor 
carpi radialis und Palmaris longus faradisch plus, galvanisch schnell. 

Flexor digitorum sublimis faradisch sChwach plus, galvanisch vcm 
Reizpunkt aus schnell, bei distaler Reizung trage. Anteil des Flexor sublimis 
iir den Zeigefinger faradisch unerregbar, galvanisch tr&ge. Flexor pollicis 
longus und Daumenballen faradisch unerregbar, galvanisch trage. Sen- 
: ibilit&tsdtdrung im Medianusgebiet an der Hand. 

Wir finden hier im Flexor sublimis partielle Entartungsreak- 
tion. Er ist faradisch herabgesetzt zu bekomiren, zuckt galvanisch 
vom Reizpunkt schnell, distal trage, nur im Zeigefingeranteil be- 
steht komplette Entartungsreaktion. Hier pragt sich das Erhalten- 
sein des oberen fUr den Flexor sublimis bestimmten Anteils in 
der nur partiellen Entartungsreaktion aus. Bemerkenswert in 
diesem Falle, der kurz nach der Verletzung zur Untersuchung 
kam, das spate Eintreten der Entartungsreaktion, die erst mehrere 
Wochen nach der Verletzung sicher nachweisbar war. 

Ganz ahnlich ist das Symptorrenbild in folgendem Fallc. 
nur daB hier neben dem Zeigefingeranteil auch der fur den Mittel¬ 
finger bestimmte Abschnitt des Flexor sublimis starker affiziert ist. 

Fall 6. AlfonsW , Qefreiter, 31 Jahre alt Verwundung am 27. V. 1916: 
SchuB in den U^erarm. Seitdem heftige Schmereen im Unterarm, kann 
die Finger nicht beugen. Untersuchung am 2. VIII. 1915: Einechi'B a« 
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der ulnaren Seite dee Vorderarms, am unteren Ende des ofceren Drittels, 
AusachuB ©twos hdher in der Mitte der Volarseite des Vorderarms, etwa 
3 Querfinger breit unter der Ellenbeuge. In der Gegend der EinschuB- 
dtelle Callus an der Ulna. Komplette Lahmung des Abductor pollicis brevis 
und des oberfl&chlichen Kopfes des Flexor pollicis brevis mit kompletter 
Entartungsreaktion. Fingerbeugung schwacli, Handbeugung auch etwas 
schwach, Pronation gut. Beugung der End phalanx des Daumens nur 
wenig gesch&digt. Elektrisch: einfache Herabsetzung im Flexor carpi 
radialis, Palmaris longus und geringe Herabsetzung im Pronator teres 
und Flexor pollicis longus, iiberall schnelle Zuckung bei galvanischer 
Reizung. Bei faradischer Keizung des Flexor digitorum sublimis beugen 
ach nur der 4. und 5. Finger; bei galvanischer Reizung in diesen Muskel- 
anteilen schnelle Zuckung. Im Zeige- und Mittelf ingeranteil bei galvanisoher 
Reizung tr&ge Zuckung. Sensibilit&tsstomng im Medianusgebiet an der 
Hand. 

In diesem Falle zeigte das Erhaltensein des Flexor pollicis 
longus, daB die L&sion unterhalb des Abganges des Nervus interos- 
seus anterior stattgefunden hat. 

In den folgenden Fallen war vom Flexor digitorum sublimis 
iiberhaupt nur der Zeigef ingeranteil betroffen, auBerdem der Flexor 
pollicis longus und der Daumenbalen gelahmt. 

Fall 6 . Albert Th., Schiitze, 29 Jahre, veraundet am 3. HI. 1916 
durch GewehrschuB (Querschl&ger durch den rechten Unterarm), Speiche 
verletzt; Wunde hat lange geeitert, ist auch jetzt noch nicht ganz ge- 
sohlossen. Seit der Verletzung besteht Schw&che der Hand, die sich nur 
wenig gebessert hat, kann Daumen und Zeigefinger nicht gebrauchen, 
hat kein Gefiihl darin. 

Untersuchung am 31.1.1916: EmschuB an derDorsalseite des Vorder- 
armes unter dem Ellenbogen, AusschuB im mittleren Drittel des Vorder- 
armes an der Volarseite. Handbeugung gut, nur mechanisch etwas be- 
hindert, Fingerbeugung fiir den 3., 4. und 5. Finger gut, Zeigefinger bleibt 
zuriick, wird jedoch etwas im Mittel- und Endgelenk gebeugt, Daumen- 
beugung der Endphalanx unmoglich, Daumenopposition mangelhaft. 
Daumenballen atrophisch, Hand blaurotlich verf&rbt. 

Elektrisch: Flexor carpi radialis, Palmaris longus, Flexor digitorum 
sublimis fur 3., 4. und 6. Finger normal errcgbar, ebenso Flexor digitorum 
profundus, Flexor sublimis fur den Zeigefinger und Flexor pollicis longus 
galvanisch und faradisch unerregbar. Abduktor pollicis brevis, oberfl&ch- 
licher Kopf des Flexor brevis faradisch erloschen, galvanisch trttge. Sen- 
sibilitfttsstorungen im Gebiet des Medianus an der Hand, im Gebiet des 
dorsalen Handastes des Radialis, sowie in einem Streifen, der sich vom 
Medianusgebiet an der Volarfl&che des Vorderarms bis zur Narbe herauf- 
zieht. 

Fall 7. Johann H., Fusilier, 28 Jahre. Verwundet am 22. VU, 1916. 
GewehrschuB durch den linken Unterarm. TurchschuB, Ulna gebrochen. 
Wunde nach 4 bis 5 Wochen geheilt. In den Fingern blieb Schw&che und 
Oefiihlloeigkeit zuriick. 
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Untersuchung am 31. I. 1916: EinsthuB an der Volaiaeite des Vorder 
arms, etwa 4 Finger breit unter der Ellenbeuge, AusschuB in der 
Mitte des Vorderarms an der Ulnakante dorsal. Handlcugung, Fronation 
gut. Bei Fingerbeugung bleibt der 2. und 3. Finger zuriiok. Faumenoppo- 
aition fast ganz unmoglich, Beugung der Faumenendphalanx goring moglieh. 
Jm Daumen, 2. und 3. Finger Ieichte Beugekontraktur. Elektriech: fara- 
diach erloachen ist der Daumenballen, der Flexor pollicis longus, der Flexor 
aublimis fiir den Zeigefinger, in dieaen Mu skein ga]vanisch trfige Zuckung. 
Sonst alles normal. Sensibilit&tsstorung im Medianuagebiet an der Hand. 

Weitere 4 Falle waren analog, in drei von diesen waren 
boreits Restitutionserscheinungen zu konstatieren. In alien 
diesen Fallen lag die Verletzung in de p oberen Halfte des Vorder¬ 
arms, in 4 von ihnen im oberen Drittel. Bei der Beteiligung des 
Flexor pollicis longus an der L&hmung mussen wir annehmen, 
daB die Lasion oberhalb des Abganges des Ramus interosseus 
anterior stattgefunden hat, und daB der obere Zweig fiir den 
Flexor sublimis diesen Muskel bis auf den Zeigefingeranteil voll- 
koirmen versorgt hat, so daB ein Ausfall in diesem nicht nachweis- 
bar ist. Es liegt jedoch noch eine zweite Moglichkeit vor, und diese 
istfiirdie beidenFalle wahrscheinlich, indenen dieLasion unterhalb 
des oberen Drittels des Unterarmes stattgefunden hat, namlich 
daB hier der Hauptstamm des Medianus erst unterhalb des Ab¬ 
ganges des Ramus interosseus anterior und des unteren Astes fiir 
den Flexor digitorum sublimis betroffen ist, und daB sich die 
Lahmung des Flexor pollicis longus durch eine gleichzeitige ge- 
sonderte Verletzung des Ramus interosseus anterior erklart. 

In 4 Fallen war auBer dem Daumenballen nur der Zeige- 
fingerkopf des Flexor digitorum sublimis geschadigt, wahrend 
der Flexor pollicis longus erhalten war; hier hat also dieVerletzung 
sicher unterhalb des Abganges des Ramus interosseus anterior 
stattgefunden. Die Lasionsstelle lag in alien Fallen in der Mitte 
des Untexarms oder dicht daruber. 

Fall 8. Otto W., Landaturmmann, 28 Jahre. Verwundet am 9. V. 1916 
durch Schrapnell am linken Vorderarm. Klagt iiber Schmerzen in der linken 
Hand und iiber Taubheit der ersten drei Finger. 

Untersuchung am 27. VI. 1916. Bei Fingerbeugung bleibt der linke 
Zeigefinger und etwas auch der Mittelfinger zuriick. Daumenballen etwns 
atrophisch. Opposition mit mangelhafter Rotation, sonst alle Bewcgungen 
gut. Elektriach: faradisch Daumenballen herabgesetzt, doch sicher zu te- 
kommen. Flexor sublimis fiir den Zeigefinger schlecht zu bekommen, doch 
auch sioher etwas vorhanden, gahranisch im Daumenl alien 1 rage Zuclrung. 
Flexor des Zeigefingers zuckt proximal schnell, distal trage, sonst a lies o. B. 
Sensibilit&t: im Medianusgebiet an der Hand Unsicherheit fiir Beriihrungen. 

Fall 9. Gerhard H., 24 Jahre. Am 12. V. 1916 GewehrschuB durch 
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«len linken Unterann. DurchechuB. YVunde war Mitte Juni geheilt. Eeit 
der Verwundung besteht Schv&che in der linken Hand. Die Bewegliehkeit 
hat sich gebeesert, doch hat f r noch immer keine voile Kraft in der linken 
Hand. 

Untersuchung am 31. VT I T. 1 91 fi: Linl er Daumcnbalk n i.trophis cli. 
Oppositiionsbewegung ohne Rotation. Bei Fingerbeugung bleit.t der Zeige- 
finger im Mittelgelenk etwas zurvick. Sonst a lie Bewegungt n normal. Elel - 
trisch: Im Daumenballen faradisehe Erregbarkeit or lose hen, galvan’srh 
gesteigerte Erregbarkeit und tr&ge Zuckung. Flexor sublimis liir dtn 
Zeigefinger faradisch etwas herabgesotzt, galvanisch distal trage Zuckung. 
Flexor sublimis sonst o. B., Flexor pollicia longus o. B. 

Senaibilit&t im Med ianusgebiet an der Hand leioht herabgesetzt. 

Die beiden anderen Falle boten das gleiche Symptomenbild. 
Der Zeigefingerbeuger zeigte mit Ausnahme eines Falles nur 
partielle EaR. Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickzufuhren, 
daB in diesen Fallen die Versorgung dieses Mnskels durch die beiden 
oberen, fiir den gesamten Flexor digitorum sublimis bestimmten 
Zweige ausreichend war, um die komplette EaR. zu verhindern, 
und der Wegfall des unteren, nur fiir den Zeigefingerbeuger be¬ 
st iirmten Astes daher nur einen partiellen Ausfall zur Folge hatte. 

Wird der Nerv unterhalb des Abganges des unteren Zweiges 
fiir den Zeigefingerkopf des Flexor sublimis betroffen, so bleibt 
bis zur Endteilung an der Hand das Symptombild das gleiche. 
Es sind dann nur die vom Medianus versorgten kleinen Hand- 
muskeln gelahmt, und es besteht eine Sensibilitatsstorung im Me¬ 
dia nusgebiet an der Hand. Inwieweit eine Differenz In der Aus- 
breitung der Sensibilitatsstorung nachzuweisen ist, je nachdem 
die Verletzung oberhalb oder unterhalb des Abganges des Ramus 
cutaneus palmaris stattgefunden, bedingt wird, darauf wird 
unten bei der Besprechung der Empfindungsstorungen noch ein- 
gegangen werden. Wir ha ben 57 Falle beobachtet, in welchen 
der Medianus auf dieser Strecke betroffen war. Die Verletzungs- 
stelle liegt entweder dicht iiber dem Handgelenk oder im unteren 
Teil des V orderames. In einigen Fallen lag sie auch weiter oben 
in der Mitte des Vorderarirs, ohne daB an der Vorderarmmusku- 
latur, insbesondere im Flexor digitorum sublimis ein Ausfall 
nachweisbar war. Es ist wahrscheinlich, daB in diesen Fallen der 
untere fiir den Zeigefingeranteil dieses Muskels bedingtc Zweig 
entweder fehlte, oder daB sich dessen Ausfall infolge ausreichendov 
Versorgung durch die oberen Aste nicht nrerklich geltend machte. 

Verletzungen des Neiven an der Hand distal von seiner 
Teilungsstelle haben wir in 8 Fallen beobachtet. Es handelt sich 
hier meist um perforierende Schiisse des Handtellers. 
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Fig, 1. 

c) Sensil»iJitatsstdrung im Fall 10. a—d) Semsibilit&tsstorungen bei 
letzimg einzelner Rami digitales dee medianus. 
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Die Teilung des Medianus erfolgt in dem vom Ligamentum 
carpi volare proprium uberbruckten Kanal. Der Nerv spaltet sich 
hier in zwei Aste 1 ), von denen der laterale die Muskeln dee Daumen- 
ballens innerviert, femer den Daunen und den lateralen Band 
des Zeigefingers sensibel versorgt. Der mediale Ast teilt sich in 
2 Rami digitales communes, von denen jeder sich in 2 Zweige 
fiir die einander zugewandten Rander des 2. und 3. bzw. des 3. 
und 4. Fingers gabelt. In einem unserer Fade betraf die Lasion 
den ge8amten nedialen Endast, in 2 Fallen nur den fur die zu¬ 
gewandten Render des 2. und 3- Fingers bestimmten Zweig. In 
einem Fall war nur der fiir die ulnare Seite des Zeigefingers be- 
stimmte Ast betroffen, glelchzeitig mit dem die Dorsalseite der 
Grundphalanx in ibrer ulnaren Hfilfte versorgenden Radialis- 
astchen. In zwei Fallen war der fiir die radiale Seite des Zeige¬ 
fingers bestincmte Zweig des radialen Endast es betroffen, in einem 
d eser Falle kombiniert mit einzelnen Radialisastchen an der 
Dorsalseite. Motorische Ausf&lle waren in alien diesen Fallen 
naturgemafi nicht vorhanden. Die Sensibihtatsstorungen ent- 
sprachen dem, was nach der anatomischen Versorgung zu er- 
warten ist; sie sind aus den Abbildungen ersichtlich. 

Isolierte Verletzungen des Daumenastes haben wir nicht 
gesehen. In einem Fall, in welchem der Schufi nach seiner Lage 
am Daunenballen diesen hfitte treffen konnen, best and ohne 
sensible Storung nur eine Parese mit elektrischer Herabsetzung 
im Abduktor pollicis brevis. Es handelt sich wohl hier um eine 
leichte bereits weitgehend in der Restitution begriffene Schadigung. 

Fall 10. Fritz B., Assistenzarzt, 25 Jahre, verwundet am 8. VI. 1916. 
Verletzung (lurch InfanteriegeschoB, Durchschufi durch die linke Hand. 

2. und 3. Mittelhandknochen zereplittert, 4. frakturiert. Nach 2 y 2 Monaten 
Wunde geheilt, jetzt noch Sthv ftcho im Daumen. Taubes Gefiihl im 2. und 

3. Finger und im Daumen. 

Untersuohung am 14. X. 1915: Daumenfcallen ntrophisch, Davimen- 
opposition mangelhaft. Elektrisch: totale EaR. im Ab< uktor pollicis brevis. 
Flexor pollicis brevis faradisch nicht sicher zu bekommen, doch gaNanisch 
schnelle Zuckung. Herabgesetzt ist der Adduktor pollicis und der 2. dcreale 
Interosseus, sonst alles gut. Sen. ibilit&tsstorung s. Abbildung. 

Hier ist von der Sensibilit at sst orung ausgespart der Ast 
fiir den vom Medianus versorgten Anted des 4. Fingers, an der 
Handflache der Daurr.enballen und die radiale Halfte des Daumens 

’) vgl. Henle, Handbucli der systemnt. Anatomic. Bd. 3. Nerven- 
lehre. 1871. S. 488. 
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an der Volaseite, dagegen ist der Dauirenballen mit EaR gelahmt- 
Wie der sensible Ast fur die radiale Halfte des Dauirens bei gleich- 
zeitiger Verletzung der Muskelaste fiir den Daumenballen ver- 
schont sein kann, ist anatomisch nicht ganz verstandlich. Nach 
Lage der Verletzung kann man vielleicht annehnren, daB die 
Zweige des Medianus unterhalb der Teilung einzeln betroffen 
sind, und daB dabei die erwahnten sensiblen Aste verschont ge- 
blieben sind. 

Auf ein Syn ptoir enbild besonderer Art, das wir bei Medi- 
anusverlet zungen wiederholt gesehen haben, soli hier noch ein- 
gegangen weiden. Es handelt sich um Falle, bei denen der Medianus 
im oberen Teil seines Verlaufes betroffen ist, entweder an der 
Stelle seiner Entstehung aus dem Plexus oder darunter bis un- 
gefahr zur Mitte des Oberarmes. In alien diesen Fallen betrifft 
die Lahmung nicht den ganzen Medianus, sondern in konstanter 
Weise war der Pronator teres und der Flexor carpi radialis aus- 
gespart, ferner war der Flexor pollicis longus nr.eist nur partiell 
geschadigt. In einigen dieser Falle fiel auch auf, daB der Ausfall 
am Daumenballen geringer als gewohnlich war, insbesondere, 
daB der oberflachliche Kopf des Flexor brevis nur wenig geschadigt 
war, was sich sowohl bei der funktionellen als auch bei der elek- 
trischenPriifung ergab. Auch war in diesen Fallen die Sensibilitats- 
storung im Medianusgebiet an der Hand meist weniger intensiv, 
als es eonst der Fall ist. Der erste Fall dieser Art, den wir be- 
obachteten, ist schon frtiher von mir vorgestellt. und kurz be- 
>ehrieben worden '). 

Fall 11. Otto W., Reservist, 27 Jahre. Am 26. IX. 1914 durch In- 
(anteriegeschoB vervundet, gleich nach der Verletzung Fchuftchedes Aimes. 
EinschuB an der vorderen Thoraxwand dieht unter der Clavicula im late- 
ralen Teil, AusschuB dorsal in der hinteren Axillarlinie. Grofles Aneurycma, 
pulsiert in der Achselhohle und neben der Achselfalte unter der Clavicula. 
Am 27. II. 15 wurde in der chirurgischen Klinik das Aneurysma operiert. 
dabei muQte die laterals Medianusgabel durchschnitten werden, diese 
wurde dann wieder gen&lit. 

Am 30. III. 1915 ergab die neurolcgische Untersuchung im veeent- 
liehen den glcichen Befund vie vor der Operation: Handbeugung etwas 
schwach, Flexor carpi radialis und Flexor carpi ulnaria spannc n sich deutlicli 
an, bei Fingerbeugung bleibt der Zeige/inger zuriicl:. Beugung der taunen- 
cndphalanx moglich, doch nicht sehr kraftig, I-aumenopposition geechicht 
nur mit Flexor brevis. Arrastreckung und Handstrcckung leicht geKhvftcht. 
so ns t alle Bewegungen gut. Elektrisch ist der Flexor carpi radialis, Pronatcr 

') Kramer, Partielle Nervenlftaion bei SchuBverletzung (Fall 6). 
Neurol. Zbl. Bd. 34. S. 447. 
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teres farad inch gut erregbar, Palmaris longus, Abduktor pollicis brevis. 
Flexor digitorum sublimis erloschen; galvanise!) schnelle Zuckung im 
Pronator teres, im Flexor carpi radialis, tr&ge Zuckung im Palmaris longus, 
im Flexor digitorum sublimis und im Daumenl alien. Ulnaris in alien 
Teilen gut erregbar,. ebenso Biceps; Trizeps stark herabgesetct, doch gal- 
vanisch sohnelle Zuckung. Sonstiger Radialis gut. Sensibilit&t: im Medi- 
anusgebiet an der Hand leichte HypAsIheeie fiir Beriihrungen und leichte 
Hyperalgesie fiir Stiohe. 

12. V. 1915: Funktioneller Befund unvertndert. Elektriseh: farad itch 
gut zu bekommen: Flexor carpi radialis. Pronator teres. Flexor pollicis 
longus. Abduktor pollicis brevis erloschen, dagegen erfolgt bei Reizung 
des Flexor pollicis brevis verh&ltnism&Oig gute Opposition, gatvsnisch 
lrige Zuckung im Abduktor pollicis brevis (im Flexor pollicis brevis, such 
in dessen oberfl&chlichem Kopf, schnelle Zuckung). Im Palmaris longus 
und Flexor digitorum sublimis und Flexor polliois longus trftge Zuckung. 

Am 25. II. 1916 war der Befund im wesentlichen unverftndert. 

Da bei der Operation hier die laterale Medianuswurzel durch- 
schnitten worden war, vermuteten wir, dafi die gelahmten Muskeln 
von dieser, die erhaltenen von der medialen Medianuswurzel 
versorgt wurden. An der Richtigkeit dieser Erklarung erweckten 
jedoch die spater beobachteten Falle Zweifel. Auch sprachen 
dagegen die Befunde fiber die Zusa nr n onset zung des Medianus, 
die Borchardt und Wjasmenski J ) bei ihren anatomischen Studien 
erhoben. Sie fanden folgendes: ,,Die Bahnen des Flexor digitorum 
sublimis, Flexor digit orum profundus, Nervus interosseus volaris 
und Flexor pollicis longus liegen in der medialen Wurzel. Der 
groBere Anted der Bahnen des Flexor pollicis longus kann auch 
in der lateralen Wurzel liegen. Die gemeinsame Bahn des Pronator 
teres und Flexor carpi radialis bezieht ihre Fasern sowohl aus der 
medialen als auch aus der lateralen Wurzel.“ Daraus ergibt sich, 
daB die Bahnen fiir die gelahmten Muskeln vorwiegend in der als 
erhalten vermutet'en medialen Wurzel liegen. Wahrscheinlich 
ist es, daB der gesamte Medianus geschadigt war und daB die 
Aussparung auf andere Weise (vgl. unten) erklart werden muB. 

Wir he ben dann noch 12 Falle beobachtet, die das gleiche 
Symptom enbild ze’gten. In einem Teil von ihnen (3 Falle) lag 
die Verletzungsstelle in der gleichen Gegend wie in dem oben 
geschilderten Falle; in anderen (6 Fallen) in der Gegend derAchsel- 
hohle, wahrend in 3 Fallen der Oberarm in seiner oberen Halfte 
betroffen war. 

Fall 12. Joseph M., Gefreiter, 22 Jahre. Venn undung am 7. IV. 1916. 
GewehrsohuB durch die rechte Brustseite, Schulterblatt glatt durch- 

») 1. c. 
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echJagen, Schlagader verletzt, Wunde naeh 14 Tagen geheilt. Seit der Ver- 
wundung L&hmung der rechten Hand. 

Am 24. VT. 1916 Aneurysma operiert, Schlagader unterbunden. 
Hand lahmung blieb bestehen. Schmerzen in der Hand, seit der Veiwundung 
vr ird die Hand in der K&lte blau. Bewegungen im Schultergelenk durch 
Narbe etwas behindert, sonst gut, Bewegungen im Ellenbogengelenk gut, 
Pro nation gut, Radialiegebiet vollig gut. Atrophie an der Vorderfl&che 
des Unterarmes und im Daumenballen. Bei der Handbeugung kontrahiert 
sich der Flexor carpi radialis gut, der Palmaris longue gar nicht, der Flexor 
carpi ulnaris wenig. Finger in leichter Klauenatelhing. Fingerleugung 
sohwach, Daumenopposition unmoglich. Abduktion der Finger ech^ach, 
Beugung der Daumenendphalanx schwach moglich. Elektrisch: faradisch 
Bizeps etwas herabgesetzt, Pronator teres und Flexor carpi radialis normal. 
Das gesamte iibrige Medianusgebiet faradisch nicht zu bekommen. Flexor 
carpi- ulnaris und Flexor digitorum profundus herabgesetzt zu bekommen. 
Von den kleinen Handmuskeln sind faradisch nur die volaren Interoseei 
und der Kleinfingerballen herabgesetzt erregbar, dorsale Intercssei, Abduktor 
pollicis und Daumenballen unerregbar. Galvanisch ist Bizeps schnell, 
Flexor carpi radialis schnell, Pronator teres schnell, son^t im ganzen Medi¬ 
anusgebiet trage Zuckung. Flexor digitorum profundus vom Reizpunkt 
schnell, distal tr&ge, sonst im ganzen Ulnarisgebiet trftge Zuckung. Leichte 
Sensibilit&tsstorung im Ulnaris- und Medianusgebiet an der Hand, nicht 
acharf abgrenzbar. 

Fall 13. Joseph W., Musketier, 23 Jahre. Vervundet am 16. VH. 1915 
durch GewehrschuB in die linke Achselhohle, SteckschuB. Geachofl Ende 
Juli entfernt. Wunde Ende August geheilt. Seit derVerwundung Sch^&che 
in der Hand. Kann jetzt die Hand noch nicht ordentlich schlicBcn, mit- 
unter ReiBen im Arm. 

Befund am 15. IV. 1916: 1. Daumenballen atrophisch, Opposition 
mangelhaft ohne Rotation, Fingerbeugung mangelhaft, besondeTs die 
des Zeigefingers, Beugung der Daumenendphalanx schwach moglich. Bei 
Handbeugung fehlt der Palmaris longus, sonst diffuse Parese im ganzen 
iinken Arm von funlctionellem Charakter. 

Elektrisch: Palmaris longus. Flexor digitorum sublimis, Abduktcr 
pollicis brevis und oberflachlicher Kopf des Flexor pollicis trevis faradisch 
erloschen, galvanisch trage Zuckung. Flexor pollicis longus faradisch 
erregbar, galvanisch trage. Flexor carpi radialis und Pronator teres faradiEch 
und galvanisch gut, sonst alles o. B. Leichte Herabsetzung der Sensibilit&t 
im Medianusgebiet an der Hand, nicht scharf atgrembar. 

Fall 14. Ludwig B., Grenadier, 21 Jahre. Vervundet am 24. IV. 1917 
durch Handgranate an der rechten Kopfseite, am rechten Oberkiefer, am 
rechten Oberarm, an der rechten Hand, am Iinken Unterarm. Klagt liter 
Schw&che in den Fingern der rechten Hand. 

Untersuchung am 30. V. 1917: EinschuB am rechten Oberarm, vom 
neben der Achselhohle, AusschuB an der Hinterseite gegeniiber. Arm- 
heben im Schultergelenk etwas eingeschrftnkt, Armteugung und -strfclamg 
in vollem Umfange mit guter Kraft, Handstreckung gut. Bei der Hand¬ 
beugung spannt sich der Palmaris longus nicht an, Daumenopposition nur 
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mangelhaft moglich. Fingerstreckung gut, Fingerteugung eingeechr&nkt, 
besonders die des Zeigefingers und des Daumens. Elektrisch: Flexor carpi 
radialia und Pronator teres faradisch gut zu bekommen, zucken galvanisch 
schnell; Flexor pollieis longus ist faradisch stark herabgeset/t zu erha ten, 
zuckt galvanisch trftge. Das iibrige Medianusgebiet faradisch erloechen, 
galvanisch tr&ge. Sensibilitttt: im Medianusgebiet an der Hand leichte 
Unsicherheit fiir Beriihrungen. 

Fall 15. Joseph M., Grenadier, 22 Jahre. 16. V. 1916 durch Gwehr- 
aohuB am rechten Oberarm verletzt, klagt noch iiber Schwftche der Finger- 
beugung, iiber K&ltegefiihl in der rechten Hand. 

Untersuchung am 8. X. 1915: EinschuB an der Dorsalseite des Ober- 
armes, etwa in dessen Mitte, AussehuB im Sulcua bicipitalis int. etwas 
iiber dem EinschuB. Handbeugung geschieht mit dem Flexor carpi radialis 
und Flexor carpi ulnaris. Palmaris longus fehlt. Pronation gut, bei Finger- 
beugung bleibt der Zeige- und Mittelfinger zuriick, Daumentallen ab- 
geflacht in Affenhandstelhing. Opposition mangelhaft ohne gute Rotation. 
Beugung der Daumenendphalanx moglich, doch mit geringer Kraft. Rechte 
Hand fiihlt sich kalt an, bl&ulich verf&rbt. Elektrisch: Flexor carpi radialis 
und Pronator teres faradisch und galvanisch gut, Flexor pollieis longus 
faradisch herabgesetzt zu erhalten, galvanisch tr&ge Zuckung. Palmaris 
longus und Flexor digitorum communis faradisch erloschen, galvanisch 
tr&ge Zuckung. Abduktor pollieis brevis faradisch erloschen, galvanisch 
tr&ge Zuckung. Flexor pollieis brevis im oberfl&ch lichen Kopf anscheinend 
auch faradisch etwas erhalten, doch galvanisch tr&ge Zuckung, tiefer Kopf 
faradisch und galvanisch gut. Sensibilit&t: im gesamten Medianusgebiet 
an der Hand Stoning fur Beruhrungs- und Schmerzempfindung. 

Fall 16. Friedrich L., Fusilier, 30 Jahre. Am 13. VI. 1915 SchuB- 
verletzung im linken Oberarm. DurchschuB. Hatte sofort Schmerzen und 
Kribbelgefiihl in den Fingem, Hand war gleich s&hwach Wunde nach 7 
Woohen geheilt. Schwftche in der Hand blieb bestehen, hatte in den Fingern 
kein Gefiihl. Hand ist bald warm, bald kalt. 

Befund am 24. IX. 1915: Pronator teres und Flexor carpi radialis 
funktionieren gut, Palmaris longus spannt sich nicht an. Abduktor policis 
brevis atrophisch, spannt sich bei der Opposition nicht an. Fingerbeugung 
nur mit Flexor profundus, Zeigefinger wird gar nicht gebeugt, Beugung der 
Endphalangen etwas schwach, Interossei funktionieren ganz kr&ftig. Flexor 
pollieis longus funktioniert nicht. Sensibilit&tsstorung besteht im Medianus¬ 
gebiet an der Hand, doch wenig ausgepragt. UnregelmftBige Angaben und 
unsichere Grenzen. Faradisch: Flexor sublimis, Daumenballen und Flexor 
polliois longus, Palmaris longus unerregbar, Flexor carpi radialis, Pronator 
teres nur ganz leicht herabgesetzt. Flexor digitorum profundus, Flexor 
polliois brevis stark herabgesetzt, Interossei leicht herabgesetzt, galvanisoh 
tr&ge Zuckung im Palmaris longus, im Flexor digitorum sublimis, im Flexor 
pollieis longus, im ganzen Daumenballen, femer im Flexor digitorum pro¬ 
fundus, in den Interossei und dem Adduktor pollieis. 

In den ubrigen Fallen war das Symptombild fast ganz das 
gleiche, so daB von ibrer Wiedergabe abgesehen werden kann. 
Das Symptombild zeigt, wie aus den Krankengeechichten hervor- 
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geht, in alien Fallen eine weitgehende Ubereinstimmung. Die 
Differenzen sind nur geringfiigig und beziehen rich im wesentlichen 
nur auf das mehr oder minder starke Befallensein des Flexor 
pollicis longus. 

Zu erwiigen ist zunachst, ob es sich nicht um Restitutions 
erscheinungen handelte, v.on denen wir wissen (vgl. unten), daB 
sie im Pronator teres und Flexor carpi radialis zu beginnenpflegen. 
Hiergegen spricht vor allem der starke Gegensatz z wise hen 
den beiden vollig erhaltenen Muskeln, die in den meisten Fallen 
nicht einmal eine elektrische Herabsetzung zeigten, und deni 
ganzlichen Aiisfall der gelahmten Muskeln mit kompletter EaR, 
wahrend wir ja in den Fallen der Restitution sehen, daB lange 
Zeit nach Wiederherstellung der Funktion eine Herabsetzung 
der eiektrischen Erregbarkeit bestehen bleibt. Dagegen, daB es 
Bich um Restitutionsvorgange handelt, spricht auch, daB in 
einigen der Falle das Symptoir enbild schon verhaltnismaflig 
kurze Zeit nach der Verletzung nachzuweisen war, und ferner 
der Umstand, daB langer fortgesetzte Beobachtung auch keine 
fortschreitende Besserung erkennen lieB. Es bleiben deronach 
m. E. nur 2 Erklarungsir oglichkeiten iibrig: entweder handelt es 
sich um eine partielle Verletzung des Querschnittes des Medianus, 
bei welcher gerade die entsprechenden Bahnen fur die erhalteuen 
Muskeln freigeblieben sind, oder es handelt sich um Aussparungen, 
die auf Anastomosen von anderen Nerven zuruckzuliihren sind. 
J;n Hinblick auf den ersten Fall wurde von uns anfangs die erst ere 
Annahme fiir die wahrscheinlichere gehalten. Wir vermuteten. 
daB bei dem Fall hoher Verletzung nur ein Teil der den Medianus 
zusammensetzenden Wurzelanteile verletzt, ein anderer erhalten 
geblieben sei, und daB sich die entsprechende Anordnung auch 
noch in den Bahnen des Medianusstamir.es wiederfinde, so daB 
eine partielle Lasion auf dem Querschnitt die gleiche Verteilung 
von Lahmung und Erhaltensein der Muskeln hervorrufen konne. 
Gegen diese Annahme spricht jedoch, wie schon oben hervor- 
gehoben wurde, daB unsere Kenntnis iiber den Ursprung der 
Bahnen fiir die einzelnen Muskeln aus den beiden Wurzeln des 
Medianus nicht mit der Verteilung der Lahmungen ubereinstimmi. 
Was die Verhaltnisse im Medianusstamm am Oberarm anlangt, 
so ware hier ein isoliertes Erhaltensein des Pronator teres und 
Flexor carpi radialis bei einer partiellen Querschnittslasion ver- 
standlich, da fur diese eine gemeinsame Bahn existiert, die an der 
radialen Seite des Medianusstammes liegt (vgl. Stoffel und 
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Borchardt und Wjasmenski). Nicht verstandlich ware jedoch 
die teilweise Erhaltung des Flexor pollicis longue. Die Bahn 
fur diesen Muskel liegt nach den Angaben von Borchardt und 
Wjasmenski am Oberarm an der dorsoulnaren Seite. Um also 
den gesehilderten Symptom enkomplex durch eine partielle Sohadi- 
gung zu erklaren, miiBte nan eine ziembch komplizierte Verteilung 
der L&sion auf den Nervenquerschnitt annebmen, was insbesondere 
die typiscbe Wiederkehr des gleicben Symptom enbildes in einer 
Reihe von Fallen nicbt erklaren wiirde. Femer ware auch an- 
zunebmen, dafi sich die uirgekebrte Kombination ofters finden 
muBte, dafi der Pronator teres, der Flexor carpi radialis, der 
Flexor pollicis longus gelahmt, die anderen Muskeln erhalten 
waren. Dies ist aber nicbt der Fall. Wir haben nur bei einer 
Plexusl&sion die umgekehrte Kombination gesehen. 

Fall 17. Wilh. St., Mueketier, 22 Jahre. Verwundung am 22. VII. 19i 5 
durch Gewehrschufl durch die linke Schulter. DurchschuB. Wunde nach 
12 Tagen geheilt, von Anfang an Lahmung des Armes. Keine Besserung. 

23. X. Nervennaht. Auch danach noch keine Bessening. 

Untcrsuchung am 14. IV. 1916: EinschuB am Hiicken, dicht unter 
dem Naoken links von der Wirbels&ule, AusschuB in der linken Supra- 
claviculargrube. Delta und ganzer Oberarm, Supraspinatus und Infraspi¬ 
natus atrophiert, Cuoullaris, Sternocleide, Serratus und LatissimuB funktio- 
nieren gut, Armhebung nur etv as mit Scapuladrehung moglich, Delta fehlt 
funktionell ganz. Aufienrotation unmoglich Innenrotation gut. Ellen- 
beugung unmoglioh, Trizeps etwas schwaoh, Supination unmoglich. 
Pronation gut. Hand- und Fingerfceugung o. B. Elektrisch: faradiech 
erlosohen: Delta, Supraspinatus, Teres minor, Bizeps, Braohioradiaiis, 
Supinator, vom Trizeps caput longum stark herabgesetzt zu bekoxnmen. 
Die iibrigen Kopfe, auch Anconaeus quart us, nicht zu bekommen, Flexor 
carpi radialis, Pronator teres nicht sicher zu bekommen. In alien diesen 
Muskeln galvanisch trage Zuckung. Pectoralie und Latissimus faradisoh 
herabgesetzt, galvanisch schnelle Zuckung, sonst alles o. B. Die Sensibilitat 
ist gestort im Bereiche der Supraolavioular-Nervenund in einem radikularen 
Bezirk an der gesaroten radialen Hiilfte des Armes und der Hand. 

Hier handelt es sich um eine obere Plexuslahmung, bei der 
wir innerbalb des Medianusgebietes die umgekebrte Aussparung 
wie bei den oben erwahnten Fallen finden, doch ist hier wohl 
die Erkl&rung in der Verteilung der verschiedenen Muskeln auf die 
einzelnen Plexuszweige zu suchen. 

Aus alledem werden wir schliefien miissen, dafi eine partielle 
Liasion auf dem Querscbnitt das Krankheitsbild nicht erklart. 
Es wird da durch am wahrscheinlichsten, die Aussparung der Mus¬ 
keln auf Ana&tomosen zu beziehen. In Betracht kommt hierfiir 
nur eine Anastomose am Oberarm, und zwar besteht hier nach den 
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anatomise hen Angaben eine relativ haufige Anastomose vom 
Musculocutaneus zum Medianus. Oppenheim hat darauf hin- 
gewiesen, daB diese Anastomose den Pronator teres versorgen 
kann, so daB dieser bei kompletter Medianuslasion erhalten 
bleibenkann. Nach den Untersucliungen von Borchardt und Wjas- 
memki ist der Verlauf und die Bedeutung dieser Anastomose 
recht verschieden. Nach der Schilderung dieser Autoren hat die 
Anastomose Beziehungen zu der gemeinsamen Bahn des Pronator 
t eres und des Flexor carpi radialis, ferner zu dem Medianusbiindel, 
welches die Daumenballenmuskulatur versorgt und zu der sen- 
siblen Medianusbahn. Diese Angaben erklaren unsere Befunde 
gut. Das Erhaltensein des Pronator teres und des Flexor carpi 
radialis ware danach verst andlich, ferner auch die Tatsache, daB 
die Danmenballenlahmung in einem Teil der Falle geringer ist 
als gewohnlich, vor allem in Bezug auf den oberf'achlichen Kopf 
des Flexor pollicis brevis, ebenso auch die geringere Intensitat 
der Sensibilit fttsstorung. Nicht erklfirt ware die fast konstante 
teilweise Verschonung des Flexor pollicis longus. Wir hatten 
gedacht, vielleicht eineVorderarmanastomose vomUlnaris hierfiir 
zur Erklarung heranziehen zu konnen, es veranlaBte uns dazu 
der oben erwahnte Fall, bei welchem gleichzeitig mit dem Medi¬ 
anus der Ulnaris verletzt war, bei welchem trots des sonst mit 
den anderen Fallen ubereinstimrr enden Bildes der Flexor pollicis 
longus ganz gelahmt war. Wir sahen jedoch in mehreren Fallen 
mit gleichseitiger Ulnarislahmung dann auch wieder die teilweise 
Erhaltung dieses Muskels. Auch geben die anat omischen Daten 
koine Grundlage fiir diese Deutung; denn die Vorderarmanasto- 
mosen zwischen Medianus und Ulnaris gehen anscheinend zum 
Ulnaris und nicht umgekehrt. Wir mm sen danach wohl an- 
nehmen, daB die Mu:culocutaneusanastomose auch Beziehungen 
zur Bahn des Flexor pollicis longue Lesitzt, die anatomisch bis 
dahin nicht nachweisbar waren Eine autoptbche Nachpriifung 
unserer Annahme am Operationsbefunde war in unseren Fa'len 
nicht moglich. 

Uber die Funktionsaisf&lle Lei Medianus- erletzunten st zu 
bemerken, daB diese auch bei kompletter Ausschaltung des Nerven 
oft auffallend gering sind, eine TatBache, auf die von verschiedener 
Seite hingewiesen wurde (Oppenheim, Kalischer u. A.). Es ist 
dies vor allem dadurch bedingt, daB die Funktion der vom Medi¬ 
anus versorgten Muskeln zum erheblichen Teil durch Muskeln 
anderer Nervengebiete ersetzt werden kann. 
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Dutch den Ausfall dee Pronator teres und Pronator quadrat us 
wird die Pronationsbewegung merklich beeintrachtigt, sowohl 
was Ausgiebigkeit als auch Kraft anlangt, doch konunt inurer 
noch, insbesondere durch die Wirkung des Brachioradialis eine 
Pronationsbewegung zustande. Durch den Ausfall der Hand- 
beuger (Flexor carpi radialis und Palmaris longus) wird eine 
fichwache der Handbeugung bewirkt; doch kommt die Bewegung 
in norrralem Umfange oft noch mit leidlich guter Kraft zustande. 
Da der Flexor carpi radialis die radiale Halfte der Hand t eugt, 
so konnte man erwarten, daB infolge des Uberwiegens des Flexor 
carpi ulnaris vorwiegend die ulnare Halfte der Hand gebeugt 
wird, die radiale Halfte der Hand zuriickbleibt. Dies 1st jedoch 
jedenfalls nicht in wesentlichem Mafie der Fall, da dieBeugung 
der radialen Handhalfte durch den Abduktor pollicis longus 
bewirkt wird. Es ist schon bei Besprechung der ITlnarisverletzungen 
hervorgehoben worden, daB bei gleichzeitiger Ulnaris- und Medi- 
anuslahnung der Abduktor pollicis longus fur sich allein noch 
eine Handbeugung zuwege bringen kann. DerEinfluBder Medianus- 
lahmung auf die Fingerbeugung macht sich in erheblichem 
Grade nur am Zeigefinger geltend, da fur diesen Finger sowohl 
der Flexor sublimis als auch der Flexor profundus vom Medianus 
versorgt wird. Der Zeigefinger kann im Mittel- und Endge’enk 
iiberhaupt nicht gebeugt werden, der 3. Finger kann in der Regel 
im Mittel- und Endgelenk etwas gebeugo werden, jedoch nicht 
in vollem Umfange. Der Grad der Storung ist hier wechselnd 
und h&ngt wohl davon ab, in welchem MaBe der fiir diesen Finger 
bestimmte ifRiteil des Flexor digitorum profundus vom Ulnaris 
versorgt wird. Im 4. und 5. Finger geschieht dagegen die Beugung 
der Mittel- und Endphalanx in vollem Umfange; da durch die 
elektrische Untersuchung der vollige Ausfall des Flexor digitorum 
sublimis nachgewiesen werden kann, so ist dieses Verhalten nur 
dadurch zu erklaren, daB der Flexor digitorum profunduR fiir 
sich allein neben der durch ihn bewirkten Beugung der Endphalanx 
auch die Mittelphalanx flektieren kann, sei es, daB bei Beugung 
der Endglieder die Mittelglieder mechanisch mitgenommen werden, 
sei es, daB der Muskel auch direkt. auf die Mittelphalangen wirkt. 
Durch den Ausfall des Flexor pollicis longus ist die Beugung der 
Endphalanx des Daumens unmoglich, da kein anderer Muskel 
hierfiir zur Verfiigung steht. 

Von wesentlicher praktischer Bedeutung ist die Beeintrach- 
tigung der Oppositionsbewegung des Daumens. Diese Bewegung 
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besteht in Abduktion und Rotation des Metacarpus mit gleich- 
zeitiger Beugung der Grundphalanx bei Strenkung der Endphalanx. 
Diese Bewegung kommt zustande durch die Wirkung der 3 vom 
Medianus versorgten Daumenballenmuskeln (Abduktor pollicip 
brevis, oberflachlicher Kopf des Flexor pollicis brevis und Oppo- 
nens). Bei volligem Ausfall dieser 3 Muskeln kommt bei dem 
Versuch der Opposition die Abduktion und Rotation nicht zustande, 
dagegen tritt noch durch Wirkung des Abduktor und des tiefen 
Kopfes des Flexor brevis, die ja vom Ulnaris versorg 1 ; werden. 
eine Beugung der Grundphalanx mit Streckung der Endphalanx 
unter gleichzeitiger Adduktion ein. Mit Hilfe dieser Bewegung 
gelingt es dem Pat ienten, die Kuppe des Daumens an die Kuppe 
der anderen Finger heranzubringen. Hierzu ist dann aber auch 
eine starkere Beugung des dem Daumen ent.gegengestellten Fingers 
notwend : g, so daB es nur bei Erhaltensein der Fingerbeugung 
moglich ist. Von der normalen Opposition unterscheidet sicli 
diese Gegenuberstellung des Daumens vor allem dadurch, daB 
die Rotationsbewegung ausbleibt, so daB nicht die Volarflache 
der Daumenkuppe der Volarflache z. B. des Zeigefingers gegen- 
ubersteht, eondern nur die Kante der Daumenkuppe. Es bedingt 
das fur den praktischen Gebrauch des Daumens eine erheblich 
t roBere Storung, als es bei der Funktionsprtif ung zunachst erscheint. 
Fiir das Festhalten von Gegenst anden zwischen Daumen imd Ze : ge- 
finger ist es vor allem wichtig, daB die Kuppen der beiden Finger 
einander gegeniiberstehen. Durch kleine Mangel der Rotation 
wird infolgedessen eine erhebliche Beeintrachtigung des prak¬ 
tischen Gebrauchs der Finger bewirkt. 

•* t ' Der* Grad der Storung der Opposition ist in den einzelnen 
Fallen etwas variabel, worauf vor allem von Oppenheim x ) hin- 
gewiesen wurde. Es gibt Falle, in welchen der Oppositionsakt 
trotz volliger Medianusdurchtrennung auffallend gut geschieht, 
jedoch wird eine mindestens leichte Beeintrachtigung der Rota¬ 
tionsbewegung und die daraus resultierende mangelhafte Gegen¬ 
uberstellung der Fingerkuppen wohl niemals ganz vermiBt*). 

*) Oppenheim, Beitrage zur Kenntnis der Kriegsverletzungen des 
peripherischen Nervengebietes. Berlin 1917. S. Karger. 

*) Oppenheim ist geneigt, die geringe Beeintrachtigung der Oppo- 
aitionabewegung auf eine Mitinnervation des Opponens durch den Ulnaris 
zu beziehen. Er spricht dabei immer von dem Opponens ala dem Musket, 
der dieOppositionsbewegung macht, ohne daB klar hervorgeht, ob er daiunter 
nur den antomisrh so benannten Muskel Oder den gesamten Daumenballea 
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Fur die Erklarung dieses Ausg’eichs kommt entweder kompen- 
satorisches Eintreten anderer MuBkeln oder Innervation dutch 
Anastomosen vom Ulnaris her in Betracht. Oppenheim spricht 
«ich fur die lelzlere Erklarung aus. Nach unseren Erfahrungen 
konrmt jedoch Mitinnervation nur fiir den Flexor pollicis brevis 
in Frage. Falle, in denen eine Mitinnervation des Abduktor pollicis 
brevis und des Opponens in ErvSgung zu ziehen gewesen ware, 
haben wir nieht beobachtet. Wir fanden in alien Fallen, in welchen 
eine Durcht rennung oder schwere Lfisi on des Medianus anzunehmen 
war, stets komplette EaR in diese Muskeln. 1 ♦ 

Vom Flexor pollicis brevis ze : gt in der Regel der vom Ulnaris 
vergorgte tiefe Kopf nonrale elektrische Erregbarkeit, der ober- 
f lachliche vom Medianus versorgte dagegen EaR. Es scheint uns, 
daft der erhaltene und ausgefallene Toil dieses Muskels etwas 
variiert, und daB in einzelnen Fallen von dem Muskel mehr erhalten 
war, als in der Mehrzahl der Medianusverletzungen. Eb scheint 
danach, daB die Art, wie sich beide Nerven in diesen Muskel teilen, 
nicht ganz konstant ist, auch kommt, wie oben hervorgehoben 
wurde, eine Mitbeteib'gung der Musculocutaneusanastomose in 
Frage. In 3 unserer Falle haben wir ein Erhaltensein auch des 
oberflachlichen Kopfe6 des Flexor brevis bei der elektrischen 
Untersuchung im Krankenblatt ausdriicklich vermerkt.. Es ist 
uns danach wahrscheinlich, daB in denjenigen Fallen, in welchen 
die Oppositionsbewegung auffallend gut ist. relativ viel vom 
Flexor pollicis brevis info’ge anderweitiger Mitversorgung erhalten 
ist, und daB auBerdem der Patient dureh Ubung es lernt, den 
verbliebenen Rest von Daumenballenmuskulatur in relativ weit- 
gehendem MaBe fiir die Oppositionsbewegung zu verwerten. 

Die Sensibilitatsstorungen bei Medianusverletzungen zeigen 
nach dem Orte der Lasion nur wenig Variation. Abgesehen von 
den distalen Verletzungen des Nerven an der Hand bieten die 
Empfindungsstorungen ein fast konstantes Bild. Wenu man 
mittels feiner Beruhrungen die Grenzen feststellt, innerhalb deren 
eine Sensibilitatsstorung iiberhaupt besteht, so ist in der Regel 

versteht. Bei der Frage der Mitversorgung dutch den Ulnaris sind die 3 
am Oppositionsakte beteiligten Muskeln streng zu trennen. Auf die Not- 
wendigkeit dyeser Trennung und insbesondere darauf, dafi bei der Oppo- 
aitionsbewegung der Abduktor pollicis brevis die wichtigste Bolle spielt, 
wies ich in einer Diskussionsbemerkung Oppenheim gegenuber hin. Diese 
Bemerkung ist von Oppenheim miCverstanden worden, wie aus dessen 
Ausfiil.rungen l ervorgelt (vg'. Oppenf,eim 1. o. S. 7). 
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das ge6amte Versorgungsgebiet an der Hand betroffen, Variationen 
sind nur in den Randgebieten zu verzeichnen. In einem Teil der 
Ffille entsprechen die Grenzen der Empfindung6storung genau 
dem anatomischen Verbreitungsgebiet des Nerven; in der Mehr- 
zahl bleibt sie jedoch, und dann meist nur in geringem Grade, 
hinter diesen Grenzen zuriick. Es ist dies sicherlich auf eine Doppel- 
versorgung der Randgebiete zuriickzufiihren, da bei gleichzeitiger 
Verletzong der benachbarten Nerven das gesamte Gebiet stets 
betroffen ist. Am haufigsten ist es, daB die vom Medianus versorgte 
radiate H&lfte des 4. Fingers verse hont bleibt, undzwaranscheinend 
h&ufiger die Volarseite, als das Endglied an der dorsalen Seite 
(vgl. Abbildung 3). Ferner kommt es, wenn auch seltener, vor, 
daB die ulnare Halfte des Mittelfingers sowohl volar als dorsal 
verschont wird, so daB die Grenze der Storung anstatt durch 
die Axe des 4. Fingers durch die Axe des Mittelfingers geht. Die 
Grenze der Sensibilit&tsstorung an der Hand riickt dann meist 
etwas nach der radialen Seite zu, so daB sie die Verlangerung der 
Grenze an den Fingern bildet; doch kommt es vor, daB sie weiter 
nach der ulnaren Seite vorgebuchtet ist. Mit groBer Wahrschein- 
lichkeit handelt es sich in diesen Fallen um eine Mitversorgung 
vom Ulnaris her, da bei g’eichzeitiger Verletzung des Ulnaris 
samtliche Finger, mit Ausnahme der vom Radialis versorgten 
Grundglieder an der dorsalen Seite, anasthetisch sind. Die radiale 
Halfte des Mittelfingers, der Zeigefinger und die Volarflache des 
Daumens sind dagegen regelmaBig betroffen. Das t'bergreifen 
der Medianusversorgung auf die dorsale Seite des Zeigefingers. 
des Mittelfingers, und soweit dieser mit betroffen ist. des 4. Fingers 
lafit sich konstant nachweisen. Das Storungsgebiet reicht hier 
in der Regel nicht ganz soweit herunter, als der anasthetische 
Bezirk bei der Radialisverletzung heraufre'cht, doch schlieBen 
sich beide Gebiete bei gleichzeitiger Radialis- und Medianus- 
verletzung zusammen. 

Ein Dbergreifen der Sensibilitatsstorung auf die dorsale 
Seite des Daumenendgliedes, wie es in den anatomischen Biichern 
in der Regel angegeben wird, haben wir niemals gesehen, was 
auch mit unseren Erfahrungen bei den Radialisverlelzungen 
ubereinstimmt. Die Grenze geht von den Seitenrandern des 
Nagels an den Kanten des Daumens radial und ulnar bis zum 
Metacarpophalangealgelenk. Am Daumenballen macht die Grenze 
einen radialwarts konkaven Bogen und weicht hier auch 
etwas gegenuber der Grenze der Radialisempfindungsstorung 
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Fig. 3. 

Verschiedene Typen der Sensibility t a- 
storungen bei Medianusverletzung. 
Bei a Ausdehnung der Storung auf 
das Gebiet des Ramus palmaris. 


Fig, 2. Sensibilitatsstdrung bei Verletzung des Medianus. a) Kombiniert 
niit Verletzung des Musculocutaneus, b) kombiniert mit Verletzung des 
Ulnaris, c und d) kombiniert mit Verletzung des Radiaiis. 
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zurtick. Das anfisthetische Gebiet verschmalert sich infolge- 
dessen gegen das Handgelenk immer mehr and endet dort bald 
mit einer breiteren Basis, bald mit einer mehr oder minder spitzen 
Zacke. Bei gleichzeitiger Radialislasion schlieBen sich beide 
Gebiete meist am Daumenballen zusammen, doch beobachtet 
man in manchen Fallen, daB zwischen beiden Bezirken eine Zacke 
empfindenden Gebietes am Daumenballen sich einschiebt, die 
wohl auf ein t'bergreifen des Musculocutaneus zu beziehen ist. 

Verhaltnismafiig selten finden wir auch bei hohen L&sionen 
des Nerven das Gebiet des Ramus palmar is des Medianus betroffen, 
so daB man das Freibleiben dieses Bezirkes nicht fur die Hohen- 
diagnose der Verletzung verwerten kann. Wahrscheinlioh ist, 
daB auch hier eine Mitversorgung durch den Cutaneus lateralis 
vorliegt, denn bei gleichzeitiger Verletzung des Musculocutaneus 
sehen wir, daB das Gebiet dieses Nerven sich mit dem Medianus- 
gebiet zu einem einheitlichen anasthetischen Bezirk zuBammen- 
sohlieBt. Bei Verletzvmgen in der distalen Halfte des Vorder- 
armes, bei welchen wahrscheinlich die einzelnen Hautaste ver- 
letzt wurden, sehen wir zuweilen die Empfindungsstorung vom 
Medianusgebiet bis an die Narbe heraufreichen. wobei auch das 
Gebiet des Ramus palmaris mit betroffen ist. 

Alles bisher Gesagte gilt in gleicher 
Weise fur die Verletzung des Medianus 
in alien Hohen bis zum Handgelenk 
herab. Bei Verletzungen am Handge¬ 
lenk selbst sieht man zuweilen einen 
mehr oder minder groBen Bezirk des 
sonst anasthetischen Handflachengebie- 
tes freibleiben, so daB die Storung dis- 
taler beginnt. Es miissen dann einige 
der Asichen, die zur Haut der Hohlhand 
gehen, freigeblieben sein. Diese ent- 
springen nach Henle aus dem medialen 
Endast des Medianus. Vielleioht liegt 
der Ursprungsort in diesen Fallen hoher 
als gewohnlich. Auf die sensiblen Sto- 
rungen, die bei Verletzungen der End- 

4 - aste des Medianus an der Hand auf- 

SensibiUat^m^en l»i , reten j ^ hingewie8en wor . 

VerletzungdesMedianusam . . , 

Handgelenk. Auasparung <* en - Ihre Ausbreitung 1st aus den Ab- 

von Hohlhandfteten. bildungen zu ersehen. 
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DaB in den Fallen, bei denen wir eine Beteiligung der Musculo- 
cutaneusanastomose an der Innervation des Medianusgebietes 
vermuten, die SensibilitatBstorung im Medianusgebiet an der 
Hand quantitativ oft auffallend gering ist, darauf ist schon oben 
hingewiesen worden. 

Unter unseren Fallen von Medianuslfihmungen findet sich. 
eine nicht unbetrachtliche Zahl, bei denen zur Zeit der Unter- 
Huchung sich der Nerv bereits in Restitution befand. Nur in einer 
verh&ltnismaBig kleinen Zahl konnten wir die Wiederherstellung 
in ihrem Verlauf verfolgen, da die grofie Mehrzahl nur zur ein- 
maligen Untersuchung und Begutachtung in die Poliklinik ge- 
schickt wurde. Unter den 206 Fallen von Medianusverletzungen 
am Ober- und Unterarm (die 8 Falle von Handverletzungen 
einzelner Fingernerven bleiben hier unberucksichtigt) fanden sich 
89, die in Restitution begrilfen waren; von diesen war nur in 19 
Fallen eine Nervenoperation ausgefuhrt worden. Nach der Hohe 
der Verletzung verteilen sich die Restitutionen derart, daB von 
127 Oberarmverletzungen 67 (davon 15 operiert) in Wiederhe: stel- 
lung begriffen waren, dagegen von den 79 Unterarmverletzungen 
nur 22 (davon 4 operiert). Die geringere Zahl der in Wiederher- 
st el lung begriffenen Falle bei den Unterarmverletzungen ist wohl 
sicherlich nicht auf eine schlechtere Prognose zu beziehen, sondern 
ist wahrscheinlich darauf zuriickzufuhren, daB bei dem alleinigen 
Ausfall der Daumenballenfunktion bei diesen Lftsionen die ein- 
setzende Restitution in verhaltnismaBig kurzer Zeit zu einem 
fast volligen Ausgleich der funktionellen Storungenfiihrt und daruni 
seltener Veranlassung gibt, die in der Heilung begriffenen Falle 
einer spezialistischen Untersuchung zuzufiihren. 

Die in Restitution begriffenen Falle von Oberarmlasion des 
Nerven wurden daraufhin gepriift, ob sich fur die Reihenfolge, 
in welcher die Muskeln wederkehren, bestimmte R^eln auf- 
stellen lassen. Ea ergab sich in der ganz iiberwiegenden Zahl der 
Falle, daB die Restitution der Muskeln in der Reihenfolge ihrer 
Versorgung von proximal nach distal erfolgt. RegelmaBig kehren 
die vom Medianus versorgten V'orderarmmuskeln vor den Daumen- 
muskeln wieder. Aber auch innerhalb der ersteren laBt sich eine 
regelmaBige Reihenfolge nachweisen: zuerst der Pronator teres, 
dann der Flexor carpi radialis, nach diesem der Palmaris longus: 
es folgt dann der Flexor digitorum sublimis und zuletzt der Flexor 
pollicis longus. Beim Flexor digitorum sublimis laBt sich in vielen 
Fallen zeigen, daB der Zeigefingerkopf dieses Muskels spater 
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wiederkehrt als die iibrigen Anteile. Manchrnal stellt er sich 
erst nach dem Flexor pollicis longus ein. 

In 8 Fallen haben nir Ausnahmen von dieser Regel gefunden, 
in 4 von ihnen blieb der Flexor carpi radialis in der Restitution 
hinter den Iibrigen Muskeln zuriick, in einem dieser Falle auch der 
Palmaris longus, in 2 Fallen eilte der Palmaris longus dem Flexor 
carpi radialis in der Restitution voraus. In einem Falle erfolgte 
die Wiederherstellung des Zeigefingerkopfes des Flexor digitorum 
sublimis zeitiger als diejenige der Anteile fiir die anderen Finger. In 
einem Fall erfolgte die Restitution des Flexor pollicis longus und 
Flexor digitorum sublimis schneller als die der anderen Muskeln. 

Bei MedianusschuBverletzungen Hind andere Nerven haufig 
mitbetroffen. Es wurde schon bei der Besprechung der Ulnaris- 
lasionen hervorgehoben, daB Medianus und Ulnaris infolge ihrer 
nahen Lagebeziehungen oft gleichzeitig verletzt werden. Es gilt 
dies hauptsachlichfiir die Verwundungen, die die Nerven in ihrem 
Verlauf am Oberarm treffen. Unter 127 Medianusverletzungen 
am Oberarm war der Nerv in 56 Fallen isoliert betroffen, in 60 
Fallen zusammen mit dem Ulnaris; unter diesen bestand in 5 
Fallen gleichzeitig eine Verletzung des Radialis, in 14 Fallen des 
Cutaneus antebrachii medialis, in 2 Fallen des Musculocutaneus. 
In 6 Fallen war neben dem Medianus der Radialis, in 5 Fallen der 
Musculocutaneus (in einem Fall gleichzeitig mit dem Cutaneus 
antebrachii medialis) betroffen. Wahrend des Verlaufes am Vorder- 
arm ubenviegen dagegen die isolierten Medianusverletzungen er- 
heblich. Unter 79 Fallon dieser Art waren 59 reine Medianus- 
lasionen, in 16 war gleichzeitig der Ulnaris ladiert, von diesen 
in 6 Fallen auch gleichzeitig der Radialis, bzw. der Hautast dieses 
Nerven; in 4 Fallen war neben dem Medianus nur der Radialis. 
davon in 3 Fallen nur der sensible Endast betroffen. 
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(Aus der VViener paychiatrisoh- eurologischen Klinik 
dea Professors Hof rat l>r. Wagner van Jauregg.) 

Psychosen nach Grippe 1 )* 

Von 

Dr. KARL HITZENBERGER. 

Die Grippeepidemie des Jahres 1918 brachte der Klinik 
eine verhaltnisroallig groBe Anzahl von Geistesstorungen, liber 
die ich im folgenden berichten will. 

Schon in den Epidemien frUherer Zeiten traten nach den 
Berichten der Schriftstelller verschiedene Formen von Geistes- 
storungen auf. Obwohl man ja heute noch nicht bestimmt weiB, 
ob die heurige Pandemie mit denen vergangener Jahrhunderte 
der Atiologie nach identisch ist, so scheint es mir doch der Mtihe 
wert, die psychiatrische Literatur jener Influenzazeiten zum Ver- 
gleich heranzuziehen. Die ersten Beobachtungen nach dieser 
Richtung reichen bis ins Jahr 1580 zuriick. Dieselben sind in 
einem von Dr. Schweich „Die Influenza" betitelten Buch (Dr. 
Schweich: Die Influenza, Berlin 1839) niedergelegt und lauten 
wortlich: ..Etliche wurden irre und schwalzten liber den Berg, 
aber solches war gen-einiglich ein suave Delirium". Eine spatere 
Epidemic, die des Jahres 1737, wird von Schtceich im selben Buch 
als intensiver bezeichnet. 

Aus dem Jahre 1805 berichtet Rush iiber Geistesstorungen 
bei Influenza. Er schreibt: ..Several persons who were affected 
by it had symptoms of madness, one of whom detroyed himself 
by jumping out of a window". 

Bonnet teilt im Jahre 1837 mit, dab er beobachtet hat: .,un 
cas de manie furieuse apres la grippe pendant 1’ 6pid6mie". 

Aber erst die Epidemic des Jahres 1889/90 hat die Grippc- 
psychosen einem naheren Studium unterworfen. Den ersten Fall 
diirfte Pick in Prag mitgeteilt haben. Es handelt sich um eine 
Plat., bei der die Influenza mit einer Geistesstorung begonnen hat. 

') Eingegangen im Miirz 1919 (abgeschlossen im Januar 1919); dahor 
konnten die seither erschienenen Arbeiten iiber dieses Thema nicht niehr 
beriicksichtigt werden. 
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Daraufhin erfolgte eine ganze Reihe von Mitteilungen einzelner 
Falle. So berichtet Dr. Krause iiber einen kurzdauemden Stupor, 
Dr. Becker iiber ein Fieberdelier mit lieftiger psychomotorischer 
Eixegung. Van Deventer teilt 12 Falle von Deliriiun tremens 
bei Influenza mit und erwahnt, daB bei irehreren weiteren Fallen 
die Geistesstorung mit epileptischen Anfallen begann. 

Eine ausfiihrliche Arbeit iiber diesen Gegenstand brachte 
Kraepelin (Dorpat), ■was ja um so eher zu erwarten war, als er in 
seiner groBen Arbeit aus dem Jahre 1881 „I)ber den EinfluB 
akuter Krankheiten auf die Entstehung von Geisteskrankheiten‘* 
von der Influenza kein Wort spricht. In der oben genannten Ver- 
offentlichung teilt Kraepelin die Krankengeschichten von li Fallen 
mit. Er beobaehtete ,,leichtere bis schwerere Grade von De- 
pret sionszustanden, halluzinatorische V ervvorrenheit und typische 
Mnnie“, alle Storungen nach Ablauf der akuten Erscheinungen 
in der Rekonvaleszenz. 

Aus der Grazer Kibrik machte Anton Nagy eine Mitteilung 
iiber 12 Falle von Psychosen; da von waren 6 Falle Fieberdelirien 
und 6 Falle akute V erworrenheit in der Rekonvaleszenz. 

Ferner berichtete Munter iiber 7 bier her gehorige FSlle; 
Solbrig teilt 5 etwas kurz gefaBte Krankengeschichten von post- 
grippaler „Neurasthenie und Hypochondrie“ mit. Lehr hat 
11 Falle von „nervbsen Er6chopfungsznstanden“ nach Ablauf 
des Fiebers beobachtet. Ladame berichtet nur iiber Geist essto- 
lungen, die nach der Entfieberung aufgetieten sind. Er teilt 
seine Beobachtungen in 3 Gruppen ein: a) M61ancolie et hypo- 
chondrie, b) Psychoses asth^niques, c) Autres formes mentales. 

Aus dem Jahre 1891 stammt eine Arbeit von Mispelbaum. 
Er beschreibt 10 Falle von postgrippalen Psychosen. Fieber¬ 
delirien beobaehtete er nicht. 

Leichtenstern hat in Nothnagels Handbuch der Pathologie 
und Therapie in der Monographie iiber Influenza eine zusammen- 
fassende Abhandlung iiber Influenzapsychosen auf Grund der 
Erfahrungen aus den Jahren 1889/90 geschrieben. Er teilt die 
Geistesstorungen nach Grippe ein in 1. Fieberdelirien, 2. Psy¬ 
chosen, die unmitt elbar aus den Fieberdelirien heraus sich ent- 
wickeln und 3. in postfebrile Psychosen. Die jiingste Arbeit 
stammt von Kirn aus dem Jahre 1913. Er rechnet die Fieber¬ 
delirien nicht hierher; er meint im Gegensatz zu alien friiheren 
Beschreibem die typische Influenzapsychose in einer akuten Ver- 
wirrtheit gefunden zu haiben 
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Bis jetzt brachte die ihrem Ende zugehende Pandemie der 
Klinik 55 Falle von Geist esstorungen, die unleagbar in einem Zu- 
t-amrrenhang mit der spanischen Grippe standen. Bekanntlich 
verlief die Seuche auch hier in Wien in 3 Wellen, was Intensitat 
und Frequenz der Erkrankung anlangt. Dies fand auch iliren 
Ausdruck in der Zahl der geistigen Storungen. Die 1. Welle, Juni- 
Juli 1918, brachte uns nur 2 Geisteekranke. Der 2. Anstieg der 
Seuche, was Zahl und Schwere der Falle anlangt der bedeutendste, 
lief auch die groBte Anzahl von Psychosen hervor. Es kamen 
nairlich im Oktober 31, in den ersten Novembertagen 6 Kranke 
zur Beobachtung. Die 3. Welle, die Ende November einsetzte 
und gegenwartig (20. Dezember 1918) noch andauert und in 
Schwere und Haufigkeit der Infektion der vorhergehenden nach- 
steht, brachte uns bis heute 7 Pat. aus der 2. Novemberhalfte 
und 8 im Dezember. 

Auf Grund der Erfahrungen an diesem relativ groBen Ma¬ 
terial rrochte ich die Geistesstorungen in 2 groBe Gruppen teilen: 
1. in solche, die durch die Grippe unmittelbar hervorgeruten 
wurden, und 2. in solche, die der Infektionskrankheit nur bedurften. 
urn aus ihrer Latenz geweckt zu werden. In die 1. Gruppe recline 
ich die Fiberdelirien und die postfebrile Amentia, in die zweite 
die Psychosen, die ich mit Kim Pseudoinfluenzapsychosen nennen 
mochte, Psychosen, die durch die Infektionskrankheit aus ihrer 
Latenz geweckt worden sind. 

Wir beobachteten an der Klinik 15 Falle von Fieberdelirien. 
NaturgemaB kamen nur die schwersten Falle, die wegen Un- 
ruhe usw. zu Hause oder in anderen Abteilungen nicht zu halten 
waren, z ir Aufnahme. Die Delirien gleichen symptomatologisch 
vollkommen denen, die bei anderen fieberhaften Erkrankungen 
vorkomrr.en und zwar den schwereren Formen derselben. Es 
handelt sich immer uni beinahe denselben Symptomenkomplex. 
Die Kranken verkennen die Umgebung, sind unruhig und angst- 
lich, zeigen eine lebhafte psychomotorische Erregung, sind schwer 
im Bette zu halten, drangen fort, wollen vor Raubem und Mordern 
fliichten; fiirchten sich vor Vergiftung, haben diesbeziigliche 
Halluzinationen (die Speisen schmecken nach Gift, sie sehen Ge- 
stalten auf sich eindrangen, horen ihre Verfolger); die Reaktion 
der einzelnen Pat. ist je nach ihrem Temperament eine versch'e- 
dene: die einen setzen sich zur Wehr, werden tatlich gegen ihre 
Urrgebung, die anderen wollen sich durch Selbstmord ihren 
halluzinierten Verfolgern ent ziehen. Die Pat. drangen zum Fenster, 
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tun sioh aus demselben zu stiirzen, einer sohnitt sich die Kehle 
durch. Bei 4 Pat. zeigten die Delirien ©in© alkoholisch© Far bung 
(Beschaftigungsdelirium), ohne die ubrigen fur Delirium tremens 
charakterbt ischen Symptome; nur bei einem dieser Pat. lieB sich 
AlkoholmiBbrauch siche: nachweisen. 

An dieser Stelle will ich kurz einige typische Krankheits- 
geschichten einschieben. 

1. K., Mathilde, 40 Jahre, Modistin, wurde am 12. X. 18 mit folgen- 
clem Polizeiparere an die Klinik eingeliefert: Pat. ist laut Anzeige dea be- 
handelnden Arztes an Influenza erkrankt, fiebert hoch, ergeht sich in 
Besohimpfungen ihrea Bruders, dem sie Erbsohleicherei vorwirft; sie ver- 
kennt ihre Umgebung, meint, man wolle sie vergiften, spricht verwirrt. 
Anamnese: Erkrankte am 7. XII. 18 unter Frosteln und Fieber. Nach 
3 Tagen begann sie wirr zu reden, wurde unruhig, stand auf, meinte sterben 
zu mussen, jagte a lie Leute aus der Wohnung, lief in den 3. Stock und 
bat eine Frau, sie moge sie vor den R&ubem und Mordern schiitzen. 

Nachts bei der Aufnahme sehr unruhig, glaubt, man trachte ihr 
nach dem Leben, damit man ihr Geld haben konne, will Testament machen, 
da sie ja sterben miisse, vollkommen schlaflos, Temperatur 39,5 f . Am 
nachsten Morgen zeigt sich Pat. vollkommen orientiert. Sie erinnert sich 
an s&mfcliche Vorf&lle, sagt, sie sei infolge des hohen Fiebers narrisch ge- 
wesen; sie sehe, daB alle ihre Befiirchtungen krankhaft gewesen seien. 

Somatisoh: Rhinitis; Bronchitis, Temperatur zwischen 38* und 40\ 
Nach 3 Tagen Entfieberung und rasche Genesung. 

2. G., Franz, Tapezierer, 36 Jahre, wurde am 11. X. 1918 mit folgen- 
dem Polizeiparere eingeliefert. Erkrankte am 7. X. 18 an Fieber. 2 Tage 
darauf wurde er unruhig, aufgeregt, springt aus dem Bette, will aus der 
Wohnung, spricht verworrenes Zeug. In der ersten Nacht seines Aufent- 
haltes an der Klinik unruhig, schlaflos. kriecht im Bette herum. Tern- 
peraturen zwischen 37,1° und 38°. Beim Examen ist Pat. verworren; er 
ist weder zeitlich noch ortlich orientiert, achtet nicht auf die an ihn ge- 
richteten Fragen. Er spricht sehr viel in kontinuierlichem Redestrom, 
wie, er miisse nach Deutschland reisen, dort miiBte er wieder Kavalier 
werden, wie er es friiher war. E9 kftmen heute immer Manner mit schwarzem 
Gesicht und weiBer Schiirze und leeren Kriigen zu ihm. Er habe mit den 
Mannorn ein Gelage gehalten und gesungen. Gegen die korperliche Unter- 
suchung wehrt er sich heftig, denn er sei ganz gesund. Die korperliche 
Un l ersuchung ergab eine Bronchopneumonie im rechten Lungenunier- 
lappen. Bei Tag war Pat. wieder geordnet, aber ganz amnestisch fiir die 
Vorf&lJe der Nacht. Gkgen Abend und nachts traten aber immer wieder 
mit dem Ansbieg des Fiebers die Delirien auf. Dieser Zustand dauerte 
ungefahr 8 Tage. Hierauf traten trotz erhdhter Temperatur koine De¬ 
lirien mehr auf. Nach 15 Tagen trat Entfieberung ein. Nach 3 fieberfreien 
Tagen Schiittelfrost und Auftreten septischen Fiebers. W&hrend dieser 
2. Fieberperiode zeigt der Pat. nicht die geringste Geistesstdrung. Die 
interne Untersuchung ei-gab Pleura-Empyem. Der Pat. verfiel so rasch 
und kam so schnell ad exitum, daB eine chirurgische Behandlung nicht 
mehr eingeleitet werden konnte. 
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Diese Krankengeschichte betet mehrere bemerkenswerte 
Tat sac hen. Es handelt sich um einen jungen Mann, dear am 3. Tag 
seiner korperlichen Erkrankung geistesgestort wird. Die Storung 
vergeht nach Abfall der Temparatursteigerung und zeigt eine 
deutliche Abhangigkeit von der Hohe des Fiebers, indem bei 
Tag der Kranke ziemlich geordnet ist, wahrend er abends und. 
bei Nacht deliriert. Femer ergibt sich aus dieser Krankheits- 
geschichte, daB der Pat. wahrend der 2. Fieberperiode, hervor- 
gerufen durch das Pleuraerr.pyem, n ; cht mit einer Geistesstorung 
reagierte. Es hat den Anschein, daB es bei dem Zustandekommen 
der Storung der spezifischen Grippetoxine bedurtte, wahrend die 
Toxine des Empyems nicht dieselbe Wirkung hat ten. 

Diese Art der Geistesstorung sahen wir bei 11 Mannern und 
4 Frauen. Die ersten Zeichen der Psychose traten friihestens 
am 2., spatestens am 8. Tage der fieberhaften Erkrankung auf. 
Die debrant e Verwirrtheit zeigt e bei den einzelnen Kranken eine 
deutbche Abhangigkeit von der Hohe des Fiebers. Daher waren 
die Delirien abends und in der Nacht ausgesprochener als bei Tag. 

Nach unserem Beobacht ungsmat erial scheinen die Manner 
haufiger von dieser Art der Storung ergriffen zu werden als die 
Frauen. 69pCt. der Erkrankten waren mannbchen, 31pCt. 
weiblichen Geschlechtes. Wenn man bedenkt, daB die Zahlen 
aus einer Zeit stanlmen, in der in Folge des Krieges viele Manner 
als Soldaten in die Garnisonsspitaler aufgenommen wurden, so 
werden diese Prozentzahlen um so schwerwiegender. 

DaB die Pandemie vorwiegend jugendliche Personen ergriffen 
hat, findet auch ihren Auedruck in den Alterszahlen der geistig 
Erkrankten. Zwischen 20 und 30 Jahren standen 8, zwischen 30 
und 40 Jahren 6 Patienten; einer war 42 Jahre alt. 

t)ber die Hereditatsverhalt niffe (und zwar im Sixme direlcter 
Belastung mit Geistesstoiung) konnten nur bei 8 Kranken zuver- 
lassige Angaben gewonnen werden. Bei 7 von ihnen war keine 
hereditftre Belastung nachweiebar. Der Vater des 8. btt laut 
Zeugnis einer Irrenanstalt an Paranoia. t)ber Pradisposition 
konnte ebenfabs nur bei 8 Pat. eine Auskunft erlangt werden. 
Nur bei einem einzigen ergab die Anairnere einen positiven An- 
haltspunkt, namlich AlkoholmiBbrauch. Es war dies der 42 jahrige 
Pat., dessen Delirien eine alkohohsche FSrbung zeigten. 

Die Kranken dieser Gruppe zeigten alle einen guten Er- 
nahrungszustand, waren sicherbch zum Unlerschied von den 
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Kranken der nachsten Gruppe in ihrem Kraftezustand nicht 
erheblich geschadigt. 

Die Prognose dieser Art der Erkrankung ist in Anbetracht 
der Grundkrankheit quoad vitam eine sehr schlechte. Es star ben 
an den Folgen der Grippe 9 von den m&nnlichen, 3 von den weib- 
lichen Kranken. Dieee hohe Mortalit&t ist ein Zeichen fiir die 
Schwere der Infektion, bei der die psychiechen Storungen auf- 
treten. Bei den 3 Genesenden schwand die psychische Storung 
noch vor Abfall des Fiebers. Die bei 6 Fallen vorgenonurene 
Obduktion ergab ausnahmslos hochgradige Hyperamie und Odem 
des Gehimes und der Leptomeningen, ein Befund, der bei anderen 
fiebernden, aber nicht delirierenden Kranken nach Angabe der 
Anatomen nicht so regelmafiig vorkommt. 

Diese angefiihrten Tat sac hen, der einformige, sich immer 
wiederholende Symptorr enkomplex, die mangelnde erbliche Be¬ 
la stung und Predisposition, sind ein Beweis dafiir, daB die Indi¬ 
viduality des Erkrankten keine Rolle spielt, daB jeder bisher 
Normale geistesgestort werden kann, wenn er von einer so heftigen 
Intoxikation durch die „Grippetoxine“ heiirgesucht wird. 

Die 2. und grofite Gruppe umfaBt die postfebrilen Psychosen, 
die Amentia. Kraepelin bezeichnete diese Formen als Rekon- 
valeszenz- oder asthenische Delirien, andere als Kollapsdelirien. 
Der groBte Teil der von uns beobachteten Geistesstorungen gehort 
hierher, namlich 30 Falle. 

Der Symptom enkom plex dieser Psychosen zeigt folgendes: 
Storungen des Assoziationsablaufes, Desorientiertheit, Verwirrt- 
heit, phantastische Halluzinationen. Die Falle mit manischer oder 
depressiver Grundstimm ung halten sich ungefahr das Gleich- 
gewicht. Das erste Symptom der beginnenden Erkrankung ist 
Schlaflosigkeit, leichte Ermiidbarkeit, Re'zbarkeit mit ganz ver- 
einzelten nachtlichen Halluzinationen. Bei seltenen Fallen bleibt 
die Erkrankung auf dieser Stufe der Ausbildung stehen, um dann 
nach ganz kuxzer Dauer wieder abzuklingen, wie die folgende 
Krankengeschichte lehrt. 

Sch., Andreas, 47 Jahre, Sehlosser, zutranaferierfc von einem Grippe- 
spital mit der Mitteilung: erkrankt vor 5 Tagen an Grippe mit hohem 
Fieber ohne Komplikationen. In der Naoht nach dem ersten fieberfreien 
Tfikg Unruhe, wirre Reden. Bei der Ankunft an der Klinik war Pat. fieber- 
frei. Er zeigt sich zeitlioh und ortlich mangelhaft orientiert. Er habe 
sich in dem anderen Spital so aufgeregt, weil er plotzlich alles verftndert 
gesehen habe; Arzte und Sohwestern h&tten alle ein gelbes Totengesicht 
bekommen; er habe reden horen, dad auch er sterben musse. Beim Examen 
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ist Pat. leioht gereizt, versteht sohwer die an ihn geriohteten Fragen, die 
man ofters wiederholen muB. Bittet, man solle ihn in Ruhe laaeen, er sei 
so miide, das Denfcen strenge ihn an r er habe Kopfsohmerzen, da er sohon 
einige Nachte nicht aohlafen kdnne. Keine heridit&re Belastung. Lues 
uiid Alkohol negiert. Sehr sohleohter ErnAhrungszu stand. Kongenitaler 
Nystagmus, sonst negativer Befund. Unter Anwendung von Sohlafmitteln 
rasohe Besserung s&ratlioher Symptome, so daB Pat. nach 11 Tagen geheilt 
entlassen werden kann. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fall© kommt es zu einer 
viel hochgradigeren Entwicklung des Krankheitsbildes: 

H., Anton, 32 Jahre, Soldat, Polizeiparere vom 28. XI. 18: Hat 
heute vormittags irre geredet, sagte, er wolle sterben, sah die Mutter 
Got tea. Er ist sehr erregt, larmt fortwAhrend. Hier war Pat. am ersten 
Tag seines Aufenthaltes zeitlioh und ortlioh orientiert. Er protestierte 
gegen seine Internierung. denn er sei ganz gesund. Beriohtet spontan 
fiber masse nhafte phantastische HaDuzinationen auf optischem und aku- 
stischem Gebiet. Auffallende Schwerbesinnlichkoit. In den nAchsten Tagen 
wird Pat. ganz verwirrt erklart, or sei ein L5\ve, zerreist WAsche, ist sehr 
aggressiv, schreit und singt Tag und Nacht, ist einem GesprAch vollkommen 
unzugAnglich, unterhAlt sich mit halluzinierten Personen, nimmt von der 
Umgebung keine Notiz. Vollkommen schlaflos. Nahrungsverweigerung. 
T>ieser Zuptand dauerte 8 Tage. In der 8. Naoht erster Schlaf. Am nAchsten 
Tage ruhig, berichtet krankheitseinsichtig fiber seine Halluzinationen, 
sagt, er sei nArrisch gewesen. ErzAhlt, er sei am 19. XI. 18 an Grippe er- 
krankt. Nach etlichen Tagen sei er gesund aufgestanden und seiner Arbeit 
nachgegangen. Erst hier sei er geistosgostort worden. Er gibt ferner an, 
daB er im Jahre 1916 nach einem Typhus abdominalis durch 2 Monate 
phantasiert habe. Keine heriditAre Belastung, Alkohol und Lues negiert. 
Nach 14 Tagen geheilt entlassen. 

Beinahe f&notliche Fall© di©6©r Grupp© ©rkrankt©n nach Ab- 
lauf dor Gripp© und nicht wahrend des Fiebors. Nur 2 Pat. hatten 
tchon wahrend des Fiebors Delirien, dio sich auch in die Rekon- 
valeszenz fortietzten und dann das typisch© Bild der Amentia 
boten. Keiner der nach Ablauf der Infoktionskrankheit Ergriffenen 
hatto wAhrend des Fiebers deliriert. Das Intervall zwischen dem 
Schwinden der Temperatursteigerung und dem Ausbruch der 
Geistesstorung betrug zwischen 2 und 14 Tagen, in der Mehrzahl 
der Falle ca. 1 Woche. 

18 der zur Beobachtung gelangten Fall© konnten bis jetzt 
als geheilt entlassen werden, und zwar nach kurzer Dauer der 
Erkrankung. Dies© betrug in 12 Fallen unter 20 Tagen, in dreien 
zwischen 20 und 30 Tagen, in 3 Fallen zwischen 30 und 45. Bei 
den reetlichen 12 Fallen ist teils die Beobachtung noch nicht ab- 
geschlossen, teils verieren wir sie aus dem Auge durch den Ab- 
transport in die heimatlichen Irrenanstalten. Die langste Dauer 
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der Geistesstoiung betragt bis jetzt 55 Tage. Die Prognose quoad 
santionem der post grippalen Amentia scheint nach den bisherigen 
Erfahrungen eine gute zu sein. Katatone Ziige bei der Amentia 
vermogen die Prognose nicht zu triiben. Kein einziger dieser 
Kranken starb. 

Wahrend die febrilen Geistesst or ungen grofitenteile Manner 
betrafen, lieferten zur postgrippalen Amentia das Hauptkon- 
tingent Frauen Das Verhaltnis zwischen weiblichen und matin- 
lichen Kranken war 60 zu 40. 

Auch diese Psychoten betrafen beinahe ausschliefilich das 
jugendliche Alter Weniger als 20 Jahre waren 9 Pat., zwischen 
dem 20. und 30. Lebensjahr standen 9 Kranke, zwischen dem 30. 
und 40. 8. Die restlichen 4 waren 45, 47, 54 und 60 Jahre alt. 

Die Grippe diirfte wohl in keinem Fall die alleinige Ursache 
der Geistesst orung rein. Es stehen sich in dieser Hinsicht zwei 
extreme Anschauungen gegeniiber. Leichtenstem betrachtet als 
alleinige Ursache „spezifisch nervos toxische Produkte", wahrend 
Ladame sagt: „L’influenza 4 elle seule ne suffit jamais k provoquer 
la folie.“ 

Nach den Erfahrungen an unserem Material kann man die 
Hereditat als Hilfsursache wohl ganz ausschlieBen. Diesbeziig 
liche Auskiinfte konnte ich bei 23 Kranken erhalten. Bei 21 von 
ihnen ergab sich nicht der geringste Anhaltspunkt fur erbliche 
Belastung. Nur bei zw'eien eorgab die Nachfrage ein positives Re- 
sultat. Die Mutter einer Pat. soil geisteskrank gewesen sein und 
endete durch Selbstmord. Der Vater derselben war ein Trinker. 
Der Vater des zweiten war ebenfalls Potator. 

Anders verhalt es sich mit der Pradisposition. Bei 8 Kranken 
konnte man keine diesbeziiglichen Auskiinfte erhalten. Bei 13 
lieBen sich keine Anhaltspunkte finden, wohl aber bei der relativ 
hohen Zahl von 9 Kranken. Bei 7 Fallen handelte es sich um er- 
worbene Pradisposition, und zwar um folgende: 8 monatliche 
Laktation, Schwangerschaft im 5. Monat, bei 3 Kranken weite, 
sehr anstrengende Reisen (aus russischer Kriegsgefangenschaft), 
einer war bis Vor 4 Jahren starker Trinker und damals mit De¬ 
lirium tremens an der Klinik. 

Bei 3 Kranken diirfte es sich um angeborene Pradisposition 
handeln; 2 hatten friiher schon einmal im Anschlusse an eine 
fieberhafte Erkrankung (Erysipel, Typhus abdominalis) eine 
Amentia durchgeiracht. Der 3., ein 17 jahriger Junge, war korper- 
lich unterenlwickelt und litt an Enuresis noctuma. 
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Ferner fiel mir an alien Pat. auf, daB sie sich bei der Auf- 
nahme ausnahmslos in sehr Bchlechtem Ernahrungszustand be- 
fanden. 

Die poetgrippalen Geistesstoiungen werden herVorgerufen 
durch die toxischen Produkte der Infektionskrankheit und die 
Erschopfung bei hierzu Pr&disponierten. Die Intoxilcation und 
die Erschopfung allein kann keine ausreichende Erklarung sein, 
denn ee ware verwunderlich, daB bei einer Epidemic, bei der 
zirka ein Drittel der Bevolkerung Wiens erkrankte, nur 55 Falle 
von einer anstaltsbediirftigen Psychose ergriffen wurden. Aber 
such die Predisposition kann nicht als letzter maflgebender Faktor 
bet rachtet werden; denn erstens ist diesel be bei den Geistes- 
gestorten nicht regelmaBig nachweisbar, und zweitens kann man 
wieder nicht annehmen, daB unter der so groBen Zahl der an 
Grippe Erkrankten nur so wenig Pradisponierte waren. Es muB 
da eine Unbekannte als letzte Ursache 6ein, die wir nicht kennen. 

Fieberdelirien und Amentia sind die 2 haufigsten Arten der 
Geistesstorung nach Grippe, so daB man sie als typisch bezeichnen 
kann; neben ihnen treten die iibrigen bis nun latenten, durch 
die Grippe geweckten Psychosen, nach Kim Pseudoinfluenza- 
psychosen, ganz in den Hintergrund, hierher gehoren: Melancholie, 
Manie, Dementia praecox (Hebephrenie) und das Delirium tremens. 

Bei Saufem begiinstigt die Grippe wie jede andere Erkran- 
kung, die den Pat. zur Abstinenz zwingt, den Ausbruch des De¬ 
lirium tremens. In den letzten Kriegsjahren war das Delirium 
lien ens bei der langsamen Abnahme des Saufertums immer 
teltener geworden, und es gab Monate, in denen nicht ein einziger 
Fall zur Beobachtung kam. Im Oktober 1918 aber brachte uns 
die Grippe 3 Falle. Sie boten das klassische Bild des Delirium 
tremens. 2 erkrankten am 1. Tag der Rekonvaleszenz nach 3-, 
resp. 5 tagiger Dauer der Grippe. Der 3. am 2. Tag der fieber- 
haften Erkrankung. Derselbe war vor 3% Jahren mit einem 
Delirium tremens nach Lungnenentziindung an der Klinik. 

Ferner kamen 3 Melancholien zur Beobachtung. Samtliche 
waren Frauen und erkrankten eine Woche nach Ablauf des Fiebers. 
Bei alien dreien handelt es sich um die erste Erkrankung. Eine 
befand sich in der Laktation. Bei keiner war eine erbliche Be- 
lastung nachweisbar. 

Kurz mochte ich iiber eine periodische Psychose Mitteilung 
rrachen. 

19 * 
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Sohw. H. # 32 Jahre, ledig. Vater der Pat. war angeblioh in den letzten 
Lebenswoohen geistesgestort. Ein Bruder der Pat. war bereits mehrmals 
mit periodisoher katatoner Verwirrtheit an der Klinik. Die Pat. selbst 
hat seit mehreren Jahren Zeiten von mehrmonatlieher Dauer gehabt, 
in denen sie mehr stiil und gedriiokt war, dann wieder Zeiten von groBerer 
Lebhaftigkeit, Heiterkeit und beaonderer Leistungaf&higkeit. 18 Tage 
vor der Aufnahme an der Klinik erkrankte sie an schwerer Grippe ohne 
Komplikationen. Sohon w&hrend des Fiebers fiel eine gewisse Lebhaftig¬ 
keit und Erregtheit auf. Naoh der Bntfieberung steigerte sich der Zu- 
stand bis zu einer Mania mit is. Bald naoh der Aufnahme entwickelte 
sich das Zustandsbild der Mania gravis. Die Pat. wurde naoh 62 tagiger 
Dauer der Erkrankung im vollentwickelten Zustandsbild der Mania gravis 
in die Landes-Irrenanstalt tranaferiert, aus der sie nach weiteren 2 Monaten 
angeblioh geheilt entlassen wurde. Nach wenigen Tagen aber kam sie 
neuerlich auf der Klinik zur Aufnahme wegen eines Selbstmordversuches. 
Ober das Motiv befragt, sagte sie, sie habe Angst, neuerlich zu erkranken, 
nie mehr gesund zu werden, sie habe aber zur Ausfuhrung der Tat nicht den 
Mut gefunden. Sie 1st angstlich, gehemrat, deprimiert. Sie ist obstipiert. 
hat l&stiges Trockenheitsgefiihl im Munde, kJagt, daB sie keine Tranen 
habe; subkonjunktivales Hamatom (Erdrosselungsversuch). 

Eb handelt sich hier also um eine erbliche Belastung, um eine 
psychiech minderwertige Kranke, die der Grippe nur als Anstofl 
zum Ausbruch der Geisteskrankheit bedurfte. Hier hat die Grippe 
eine ahnliche Rolle gespieli, wie es der Alkohol tun kann, und 
eine erete Manie aupgelost, an die sich eine Melancholie anschloB, 
so daB das Bild der periodischen Psjxhose gum Vorschein kommt. 

2 Falle kamen zur Beobachiung, die man wohl unter die 
Gruppe der Schizophrenien einreihen nuB, obwohl wir gewohnt 
sind, die Diagnose erst nach langerer Beobachtung aus dem Ver- 
laufe zu et ellen. Diese Gattung der Psychosen geben mir den 
AnlaB, hier an dieser Stelle meinen EntschluB mitzuteilen, daB 
ich nach langerer Zeit, ich meine nach mehreren Jahren, iiber 
die hier mitgeteilten Geistesstorungen nach Grippe neuerdings 
berichten will, 60 weit es mir gelingen wird, sie evident zu halten. 
Vielleicht wird sich dann herausstellen, daB manche akute Ppy- 
ohose, die jetzt ganz den Charakter der Amentia tragt, sich spater 
doch zu einer Dementia praecox entwickelt. Ich will beide hierher 
gehorigen Krankengeschichten ziemlich ausfiihrlich mitteilen. 

K. J., 32 Jahre, Motorfiihrer der StraBenbahn, kam am 12. X. 1918 
mit folgendem Polizeiparere an die Klinik: ist laut Mitteilung seiner Gattin 
am 7 IX. an Grippe erkrankt, seit 2 Tagen ist er total verworren, hoch- 
gradig aufgeregt, er hatte heute morgens einen Tobsuchtsanfall, zerbraoh 
Fensterscheiben, wollte vom Fenster auf die Gasse springen, ging mit 
einem Messer auf die Seinen los. Zur Zeit seiner Aufnahme war K. fieberfrei. 

Pat. ist zeitlioh mangelhaft orientiert. Er weiB nicht, wie lange er 
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sich an dor Klinik befindet. Er weifl nach einigem Nachdenken nur das 
Jahr anzugeben, weifl das Datum nicht. Im Verlaufe des weiteren Bxamens 
wird er ganz verwirrt und gibt ganz sinnlose Antworten. Auf die Frage, 
wo er sich befinde, sagt er: „Hier sind russische Krankheiten; ich bin 
von der Ehrliohsohen Krankheit ganz ausgehungert. Die b5hmischen 
Nachbaraleute haben mir das Blut ausgezogen, mir den Magen ausgezogen 
und mioh in die Luft gefiihrt.“ Zwisebendurch klagt er unter Stdhnen 
fiber seine VergeClichkeit. Er hdre immer Musik und Gesang, er h5re auch 
SchieCen. Man ziehe ihm Omelettes aus dem Ruckenmarok, man brenne 
ihm den Rucken aus, man habe ihm die Beine abgeschnitten und ihm 
dafiir Bolzer angesteokt. Er befxihlt seine Beine und sagt pldtzlich er- 
staunt: „Maii hat mir ja etwas eingezogen, ich habe es heute nachts ge- 
selien, wie man eiserne Schienen hineingesteckt hat.“ Schaut dann ent- 
zuekt in die Luft und sagt: „Bin schonerWagen und so vie! Vogel, und 
dort grftbt man einen Menschen ein.“ Man habe auch ihn getotet, und dann 
sei er mit dem Kopfe voran durch seinen eigenen Korper durohgekrochen. 

WAhrend dieser Ealluzinationen ist er verhAltnismAfiig ruhig, er 
spielt nur den erstaunten Zuschauer. 

Oft era wAhrend des Tages hat er AnfAlle heftigster psychomotorischer 
Brregung, wahrend welcher er sohreit, jammert, herumschlAgt und an 
den Genitalien reiOt. Befragt, varum er das mache, sagt er, er sei durch 
• Krankheit eine Hebamme geworden und habe sich soeben eine Sehlange, 
grofl und dick , aus seinem eigenen After gezogen. 

Zeitweise wiederum liegt er wie ein katatoner Stupor mit hinten- 
(ibergestreoktem Kopf und steif in die H5he gehaltenen Beinen im Bette 
und rlihrt sich durch Stunden nicht. 

Ziemlich reach, innerhalb eincrWoche,beruhigtesich Pat. volQcommen, 
erzahlte geme, aber noch nicht krankheit seinsichtig, iiber seine Haliuzi- 
nationen. Nach dem Verlauf einer weiteren Woche Krankheit seinaicht, 
und Pat. wurde gegen Hausrevers entlassen. 

Nach Ya Jahr kam K. neuerdings zur Aufnahme. Nach Angabe 
seiner Frau hat er nach seiner ersten Entlassung von hier seinen Dienst 
wie friiher gemacht. Seit 2 Tagen aber sei er wieder verwirrt. Er sei damals 
vom Dienst heimgekommen und habe geklagt, dafl ihm schlecht sei, die 
folgende Nacht schlaflos, aber ruhig, am nAchsten Tag war er verwirrt, 
habe gelacht, geweint, gesungen, sei aber nicht aufgeregt gewesen. Zur 
Zeit seiner 2. Aufnahme war Pat. vollkommen negativistisch. Er gab 
keine Antwort, hielt steif eine b and am Genital©, die andere auf der Brust, 
grimassierte, verbigerierte. Schon nach 2 Tagen war Pat. freier, zugftng- 
licher, zeigte sich orientiert, zeigte aber noch Wort- und Bewegungsstereo- 
typien. Halluzinierte noch lebhaft auf alien Sinnesgebieten. Zum 1. Mai 
reflektorische Pupillenstarre, die manchen Tag vorhanden ist, manchen 
Tag fehlt, wAhrend friiher in der Pupilleninnervation nie eine Stoning 
bemerkbar war. Nach 10 Tagen vollstAndige Remission mit Erinnerung 
und Krankheit seinsicht. Pupillenstorung verschwunden. Blut-Wasser- 
marm: schwaoh positiv. Pat. leugnet eine luetische Infektion. Frau nie 
abort iert. Aus der Vorgeschichte wAre noch folgendes nachzutragen: 
Pat. hatte bis z\i seinem 12. Lebensjahr „FraisenanfAlle“, AnfAlle, die all© 
3 Monate ca. 1 mal auftraten und mit BewuBtlosigkeit ohne KrAmpfe 
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einhergingen. Seither war er immer gesund und nie geistig auff&Uig. Keine 
heredity re Belastung. Kein AJkoholmiBbrauch. 

Eb handelt sich um einen Pat., der das ©in© Mai an ©inem 
akut delirio6©n Zustand, das 2. Mai nach scheinbar luzidem Inter- 
vall an ©in©r Katatonie ©rkrankt. Eb ist also wahrscheinlich, 
daB ©b sich um ©in© in Schiiben verlaufende, relativ spat durch 
die Grippe auFgeloet© Dementia praecox handelt. 

Gr., Moses, l?Jahre, Handelsangestellter, kam am 28. X. 18 
mit folgendem Polizeiparere zu uns: „Zeigt nach Angabe seiner Mutter 
aeifc 1 Woche ein verandertes Benehmen; er esse und schlafe nur wenig, 
gehe den groBten Teil des Tages redend im Zimmer umber, er weine und 
lache ohne Grund, glaubt, man wolle ihn umbringen. Vor 3 Wochen ist 
er an Grippe erkrankt und seit 8 Tagen nach Ablauf des Fiebers ist er 
ver&ndert.** 

Zur Zeit seiner Aufnahme war er ruhig, schlaflos, fieberfrei. 

Pat. zeigt beim 1 xamen eine hochgradige motorische Hemmung, 
mit der seine relative psychische Agilit&t im Gegensatz steht. Er gibt 
auf alle Fragen, zwar etwas zogernd, aber reichlich Auskunft. Er sitzt 
steif mit nach riickw&rts gebeugtem Kopfe, offenem Mund, aus dem der 
Speichel herausfliefit. Wahrend des ganzen Examens bleibt er mit er- 
hobenen, im Ellbogen gebeugten Armen sitzen. Nach dem Grunde seiner' 
Korperhaltung befragt, sagt er, er habe grofie Angst, denn er habe Gott 
sprechen gehort. Was dieser sagte, konne er sich nicht erinnem, geschen 
habe er ihn auch nicht. Sonst anscheinend keine Halluzinationen. Sehr 
stark positives Facialiephanomen. Nach 6 Tagen ist Pat. hedeutend freier, 
er ist zeitlich und ortlich orientiert. Sagt, er sei krank und ganz venvirrt 
gewesen, er sei froh, daB jetzt alles vorbei sei. Er erinnert sich nicht an 
irgendwelche Halluzinationen, nicht an die kataleptischen Erscheinungen. 
Keine motorische Hemmung. Pat. erz&hlt, er sei immer ein nervoser 
Mensch gewesen; bis zu seinem 6. Lebensjahr sei er stumm gewesen, daher 
erst im 9. Lebensjahr erster Schulbesuch. Sein Bruder sei friiher geistes- 
lcrank gewesen, derselbe lag damals zu Bette, sprach nichts, &B nichts. 
Spftter sei er eingeriickt und befinde sich jetzt in Kriegsgefangenachaft. 

Nach 20 t&gigem Aufenthalt konnte er geheilt entlassen werden. 
Nach weiteren 6 Wochen stellte sich Gr. spontan vor, als er sich auf oincr 
Durchreise von Bohmen nach Galizien befand. Er erz&hlte, er habe sich 
nach seiner Entlassung per Bahn unter den schwierigsten Verh&ltnissen 
nach Bohmen begeben und dort einen Posten gefunden, den er jetzt 
weg en seiner Heimreise auf gab. Noch immer sehr stark posit iver Chvostdc. 
Psychisch hot Pat. keinerlei Auffalligkeiten mehr. 

Erst der weiter© Verlauf wird hier die Entscheidung bringen, 
ob ©s sich um ©in© beginnende Dementia praecox oder ein© akute 
Psychose handelt. Dae verspatete Einsetzen seiner geistigen Ent- 
wicklung, das stark positive Facialiephanomen und die Erkran- 
kung Beines Bruders (offenbar ein stuporotes Zu6tandsbild) wiirden 
fur die Schizophrenic sprechen, die mit einem durch die Grippe 
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ausgelosten kfttatonen Zustandsbild begonnen hat. Aber leider 
■wird gerade hier eine weitere Beobachtung (Auslander!) nioht 

iroglich 6ein. * , , ^ 

t)ber den EinfluB der Grippe auf schon bestehen.de Psy - 

chosen liegen in der Literatur einige Berichte Vor. So teilt Jfefz 
(Me Heiluttg einer Paranoia nach Stagigem Bestand des Fiebers 
und nach 2 jahrigen manifesten Erseheinungen der Paranoia mit. 
Die m der Rildesheimer Irrenanstalt ansgebrochene Influenza- 
Enidemie tibte nach Barf eh keinen bemerkbaren EinfluB auf die 
Geisteskrankheit aus. Es erkrankten 13pCt. der Intemierten. 
Nur bei einem Fall von Paranoia trat am 7. Tag nach der Ent- 
Bebeiung mit steigender Angst ein stetig zunehmender Verfall 
der Rranken ein, der rasch zum Tode fiihrte. Ferner liegt em 
Bericht tiber die Influenzaepidemie in den italienischen Irren- 
anstalten vor, nach dem der Geisteszustand bei keinem der Er¬ 
krankten bene erkbar verandert worden ware. Dr. Helweg berichtet 
uber 2 Fall© von eekundarer Demenz nach Puerperalpsychosen, von 
denen die eine nach iiberstandener Influenza geheilt entlassen 
werden konnte, wahrend die andere so weit gebessert wurde, daB 

8 ie in der Anstalt arbeitsf&hig war. 

An umerer Klinik erkrankte ebenfalls ein groBer Teil der 
Patienten. Wir konnten einen EinfluB auf den Ablauf der Psychose 
nicht feetstellen bis auf einen einzigen Fall. Es handelt sich urn 
ein 20 jahriges Madchen, das seit dem 13. Lebensjahr an perio¬ 
dic ch wiederkehienden, mehrere Monate dauernden katatonen 
Verwirrtheit6zustanden leidet (Hebeplirenie), zwitohen denen sie 
nicht anstaltsbediirftig war. Pie Pat. war nach dem Ablauf der 
hoch fieberhaften unkomplizierten Grippe geistig so weit her- 
cestellt, daB sie wieder entlafsungsfahig war. 

Die diesjahxige Grippeepidemie brachte der Klinik keinen 
einzigen Fall von Encephalitis lethargica (Ecornmo), als deren 
Ursache eine Infektionskrankheit ange&ehen wird, die in die 
Kategorie der refrigeratorischen Storungen gehort, als „grippos 
bezeichnet wild und deren Symptom efolgende sind: Kopfschmerz, 
Pbelkeit, Frosteln, Schlafsucht, Fieber, Lahmungen m Bereiche 
’ der Hirnnerven, besonders der Augenmuskeln und Delirien, die 
eine gewisse Ahnlichkeit mit den Beschaftigungsdelinen dei 
Alkoholiker haben. Als Erreger dioser Erkrankung hat v. Wtesner 
einen Diplostreptrococcus nachgewiesen. Ecotmno betont ferner 
die wichtige Tatsache, daB die Encephalitis einen hamorrhagischen 
Charakter annehmen kann. Bekannt ist nun, daB auch die dies- 
jahrige Grippeepidemie eine groBe Neigung zu hamorrhagischer 
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Entziindung der einzelnen Organe gehabt hat. Wiemer hat auch 
in den Oiganen der bei dieter Epidemie Verstorbenen den Diplo- 
streptococcus nachgewieeen. Er schreibt: „Es scheint mir daher 
der SchluB gerechtfertigt zu eein, daB zumindest jener Toil der 
anatomischen Veranderungen im Bilde der spanischen Grippe, 
der durch die Encephalitis haemorrhagica, hamorrhagische Dia- 
these und Muskelerkrankungen charakterisiert ist, auf die Wirkung 
dieser Diplostreptokokken zu setzen ist.“ 

Die Tatsache, daB man bei der ungeheuren Zahl der Er- 
krankten keinen einzigen Fall von Encephalitis lethargica Economo 
gesehen hat, scheint mir ein Beweis zu sein dafiir, daB doeh diese 
Krankheit trotz der Befunde Wiemers einen von der Grippe ver- 
schiedenen Erreger hat. 

Nach den Berichten Ladames hat man auch in den Jahren 
1889/90 wahrend der groBen Epidemie keinen Fall von Ence¬ 
phalitis lethargica gesehen („sorte de lethargic inconnue d’one 
n aladie nouVelle“); Ladame kannte offenbar das Krankheit s- 
bild nicht aus eigener Erfahrung sondem mangels fachlicher 
Literatur aus den Mitteilungen der Tageszeitungen, denn kurz 
Vor Ausbruch der damaligen Influenzaepidemie herrschte diese 
Epidemie unter dem Namen Nonna in Nardil alien und in der 
Schweiz. Er bezeichnet sie als „psychose asth6nique qui se termine 
par 16thargie et le coma.“ Es war diese Epidemie, die sich auch 
iiber Dalmatien und Siidungarn ausbreitete, damals so wie die 
von Economo beschriebenen Falle zeitlich, doch wohl nur zufallig, 
kurz vor der Pandemie aufgetreten 1 ). 

Fur die Durchsicht der Arbeit erlaube ich mir auoh an dieser 
Stelle Hemx Professor Dr. Wagner von Jaaregg meinen ergebensten 
Dank auszusprechen. 
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‘ *) Wahrend der Zusamrnenstellung dieser Arbeit erschien im Neurol. 
Zentralbl. vom 1. XI. 18 eine Mitteilung von Dr. Walther Riese iiber dasselbe 
Thema. Er trennt die Infektionspsychosen (Fieberdelirien) von denen 
im Stadium der Deferveszenz nicht und diagnoatiziert: epilepti forme, 
delirante, stuporose, halluzinoseartige Amentiabilder. Er glaubt an die 
exklusive Disposition fiir Influenzapsychosen, die die Moglichkeit nur 
-snz bestimmter Reaktionsformen offen laOt. 
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(Aus dem Reservelazarett, Abteilung Nervenklini]*, zu Jena.) 

Beitrag zur Frage der luetisehen Meningitis. 

Von 

Stabsarzt Dr. MAX ROHDE 

in Erfurt. 

Eb liegt in dem Wesen der Lues cerebri, dab uns in dem Krank- 
heitebild dereelben im allgemeinen das Nichteinheitliche auffallt, 
indem einmal je nach der Lokalisation ein sehr wechselndes Bild 
uns entgegentritt und andererseits in den Formen von chronisch- 
hyperplastischer Entziindung durch die Schnellebigkeit des Granu- 
lationsgewebes ein Kommen und Gehen von Symptomen manch- 
rcal ge ahrleistet ist, das fiir die Erkenmmg dep Krankheitsbildes 
oft recht erhebliche Schwierigkeiten setzt. Gerade diese Schwierig- 
keiten der Diagnose bewirken aber oft ein Nichterkennen der Er- 
krankung und damit eine nicht rechtzeitige Behandlung, wodurch 
dann unt er Um st a nden dure h Hina utreteneeku ndar er V era nder ungen 
speziell als FolgezustSnde der Kompression durch Atrophien der 
Sehnerven Oder durch die Folgen des Gef&Bversehlusses in Gestalt 
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derErweichung irreparable Schadigungen zuatande kommen konnen. 
So kommt es, daB immer noch ein Teil der Falle von Lues cerebri 
trotz der an eich guten Prognose doch krank bleibt, wobei dann 
auch die Widerstandsf ahigkeit der Konstitution bzw. die Virulenz 
dee syphilitic hen Giftes nicht auBer acht bleiben darf. So hebt 
denn auch Oppenheim ausdriicklich hervor, daB die spezifische 
Behandlung in manchen Fallen versagt, und Fournier und Rumpf 
stellen einem Drittel Falle, die heilen, zwei Drittel gegenuber, 
die krank bleiben oder sterben. Trotzdem kann man Fournier 
recht geben, wenn er sich dahin ausspricht, daB jeder Gehirn- 
leidende gliicklich daran ist, wenn er eine Lues hat, eben weil die 
Lues als Ursache von Hiinschadigungen gegenuber den zahlreichen 
andersartigen Hirnleiden einen ungleich beseeren Angriffspunkt 
fur die Therapie uns bietet, sofern die Schadigung — da6 aber 
muB hinzugefiigt werden — rechtzeitig als luetisch erkannt ist. 
Und das ist manchmal gar nicht 60 leicht. 

Um das zu verst ehen, muB man dabei die in Frage kommenden 
Moglichkeiten sich vor Augen halten. Nonne unterscheidet nach 
ihrer anatomischen Grundlage drei Unterabteilungen der Hirn- 
typhilis, namlich: 

1. die syphilitische Neubildung, die GehirngeschAvulst, 

2. die chronisch-hyperplastische Fntzundung und 

3. die GefaBerkrankungen. 

Daneben n.uB man aber auch den Sitz der Frkrankung haran- 
ziehen. Die gummose Neubildung, die ja nach der jetzigen An- 
schauung wohl 6tets dem Tertiarstadium angehort, findet sich, 
wenn ich darin Nonne folge, gleichmaBig oft an den Meningen, 
eowohl der Konvexitat wie Konkavitat, aber auch im Inneren 
des Hirns, beeonders den groBen Ganglien, die chronisch-hyper¬ 
plastische Form findet sich als gummoeer oder entziindlicher 
ProzeB besonders an der Basis und greift auf die GefaBe und aus- 
tretenden Hirnneiven iiber, die sie komprimiert, und zwar haben 
wir hier als Pradilektionsstelle die Nervi optici und die Augen- 
muskelnerven, ev. den Nervus facialis, wahrend die syphilitische 
GefaBerkrankung durch diese Gruppe der chxoni6ch-hyper- 
plastischen und entziindlichen Prozesse meist herbeigefiihrt wird, 
indem 

1. die GefaBe rein mechanisch an den Meningen und im ner- 
vosen Gewebe leiden und 

2. indem sie von dem syphilitischen ProzeB in der Nachbar- 
schaft per contiguitatem befallen werden, das heiflt, indem der 
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gummose oder einfache EntziindungsprozeB auf die verschiedenen 
Arterienhaute iibergreift und so bald dae Bild einer Peri-, Meso- 
und Panart eriitis bildet, wozu dann ala eigene Form diejenige 
kommt, bei der unter dem EinfluB des syphilitischen Virus die 
Entziindung der Kapillaren und GefaBe zu einer entziindlichen 
Erkranlcung der Wande fiihrt, und zwar, wie Nonne meint, in 
erster Linie der Media und Adventitia, seltener dann der Intima, 
die dann wiedetr proliferieren konne, so daB dann das Bild der 
Endarteriitis mit Verengerung und Obliteration des Lumens ent- 
stehe, wie iiberhaupt die Lues zu atheromatoser Entartung pra- 
disponiere. Von besonderer Wichtigkeit hierbei ist der Umstand, 
daB die Arterien des Hirnstammes Endarterien sind, 60 daB die 
von ihnen abhangigen Gebiete, also die groBen Ganglien, die 
innere Kapsel, die Pons, die Medulla oblongata, Pradilektions- 
stellen fiir Erweichungsherde sind, im Gegensatz zur Rinde, in 
der die Moglichkeit zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufes 
relativ sehr groB ist. Es erhellt schon daraus, daB im allgemeinen 
die Prognose der luetischen GefaBerkrankungen, zumal des Hirn- 
stamires, eben wegen der Gefahr des Eintretens sekundarer 
irreparabler Prozesse ungleich schlechter ist, als die der meningealen 
Proze6se mit dem schnellebigen Granulationsgewebe, dessen Wesen 
schon von vornherein sekundare Erscheinungen schwerer eintreten 
laBt. Und 60 erscheint schon wegen der im ganzen anderen Prognose 
es bereehtigt, wenn Oppenheim im wesent lichen nur 2 Gruppen 
von luetischen Hirnerkrankungen annimmt, namlich solche, die 
ausgehen von den Meningen, und solche, die von den GefaBen 
ihren Ausgangspunkt nehmen. Es ergibt sich aus dem Gesagten 
aber auch schon die Mannigfaltigkeit der moglichen Erscheinungen 
der Hirnlues, je nachdem der Krankheit sprozeB diffus oder zirkum- 
skript auftritt, ob er der einen oder der anderen Form angehort, 
ob er nur die Basis oder nur die Konvexitat, ob er nur die Meningen 
oder auch das Hirninnere tangiert, oder ob mehrere dieser Prozesse 
zusammenwirken. 

Es liegt auf der Hand, daB ein ProzeB, der sich im Hirn- 
stamm, zumal an den Pradilektionsstellen, wie an der Capsula 
interna abspielt, von vornherein schwere, nicht zu ubersehende 
Erscheinungen auch klinisch heivorrufen wird, und daB es nur 
darauf ankommt, hier die luetische Natur festzustellen, was mit 
Hilfe der Wasaermann schen Reaktion, die man aber nie bei der- 
artigen Prozessen anzustellen unterlassen sollte, unschwer ge- 
schehen kann. Es wird auch kaum eine Erlaankung an der Hirn- 
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basis iibereehen warden, welche Erscheinungen von seiten der 
Augemruskeln und Pnpilleninnervation hervorruft. Anders liegt 
es fchon, wenn der KrankheiteprozeB in einer Meningitis der 
Konvexitat beet eht, wo es ncanchmal zn einer zirkumskripten 
Form kommt, die, wenn sie nicht gerade in der motorischen Zone 
liegt, sich nnr in heftigen Kopfschmerzen und einer Klopfempfind- 
lichkeit der betreffenden Stelle zu aufiern brauoht und so relativ 
leicht beim Fehlen anderer Erscheinungen iibereehen warden kann. 
Aber eelbet in Fallen, wo der meningitische ProzeB der Konvexitat 
bie in die nrotorieche Region hineinrelcht und zu Krampfen fiihrt, 
wird noch im allgerr einen viel zu wenig an Lues cerebri gedacht, 
und ich babe im Laufe des Krieges diverse Falle geeehen, wo man 
die Krampfe ale Epilepsie oder Hyeterie deutete und sich damit 
begnugt hatte. Ahnlich liegen die Verbaltniese bezuglich der 
meningealen Erscheinungen der Lues cerebri unter Umstanden 
bei Erkrankungen der hinteren Schadelgrube, wenn hier der 
ProzeB sich nicht in der Gegend der Austrittsstellen der Hirn- 
nerven abspielt und es sich um relativ geringfugige Erscheinungen 
handelt, wie es gerade bei der Weichheit, Nachgiebigkeit und 
Schnellebigkeit des Granulationsgewebes verst&ndlich ist. Gerade 
hierbei kommt das besonders in Erscheinung, was Oppenheim fur 
viele Falle der Hirnlues hervorhebt: „die Unbestandigkeit der 
Symptome, das Kommen, das Gehen und das Umspringen der- 
selben,“ was er „durch die Schnellebigkeit des Granulations- 
gewebes" erklart, „das in rascher Folge bald absterbe, bald 
wuchere“. DaB in solchen Fallen man nur sehr selten eine Stau- 
ungspapille findet, ist ja nur zu natiirlich, es ist eben, worauf 
Oppenheim gleichfalls hinweist, in der mehr flachenhaften Aus- 
dehnung 6olcher spezifischer Prozesse, zumal wenn weitergehende 
basale Prozesse fehlen, bedingt. 

Bei der Wichtigkeit der Erkennung solcher Prozesse ersoheint 
es berechtigt, hier 2 Falle zu schildem, die durch die auBerliche 
Geringfugigkeit der Erscheimuigen hierher gehoren und von 
denen der zweite als luetische Meningitis nur mehr dutch einen 
Zufall erkannt wurde. Der erste soil nur dazu dienen, das Ge- 
sagte bezuglich der Konvexitatsmeningitis zu erlautern. 

Hier handelt es sich um einen 26 J&hrigen Kauim&nn Gustav P. 
Von Hause schwerer Psychopath, einsemtr k'enfth, schverJfillg, Vs 60 - 
motoriker, Astheniker. Infektion mit Lues 1906. Bine Schmierkur. Juni 
1911 Tripper. Seit Mitte August 1911 dauernd „furchtbare“ Kopfschmerzen, 
Gefiihl, als ob der Kopf in einem Schraubstock sitzt, und Stephen im 
Snheitel. Einmal Zucken in alien Gliedern, sonst nur Paraesthesien in 
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Armen und Beinen. Kopfschmerzen dauernd Tag und Nacht, aber nachtw 
vie] st&rker. Dazu allgemeine nervose Erscheinungen. Wassermann im 
Bhit positiv. Desha lb ina Krankenhaus. Dort wurde festgestellt: Tachy- 
kardie, lebhafte Reflexe. Wassermann im Blut positiv. Liquor klar, ent- 
httlt vermehrte Lymphozyten, Wassermann im Liquor negate, Nonne- 
Apelt negativ. Behandlung mit Salvarsan und Jod. Darauf Besserung 
der Kopfschmerzen. Er kam damals dann wegen allgemeiner Schw&che 
in meine Behandlung. Objektiv bestand nur eine strong umschriebene 
Kiopfempfindiichkeit 1 om nach links vom Sagittaldurchmesser und 2 cm 
nach hinten vom Binauriculardurchmesser, sowie w&hrend der Beobach- 
tungszeit durch mioh eine Neigung zu fliichtigen Par&sthesien in der rechten 
Korperh&lfte, die unter entsprechender antiluetischer Behandlung nacli- 
liefien, ebenso wie die zirkuimkripte Kiopfempfindiichkeit schwand. 

Ich habe angenommen, daB es sich um eine zirkumskripte 
luetischeMeningitis gehandelt hat, die an der Konvexitat lokalisiert, 
im Grunde ohne Symptome erheblicher Art verlief, weil nach 
ihrer Lokalisation auch erhebliche Storungen nicht zu erwarten 
waren. 

Ich komme damit zu dem zweiten Fall, der bei anderer Lokaii- 
sation auch keine schwereren augenfaQigen Symptome zuerst ge- 
macht hat, und bei dem doch eine nachtragliche Lokalisation 
unter Berucksichtigung dee ganzen Krankheiteverlaufes schlieB- 
lich moglich war. Er bietet auch das, worauf Heubner schon vor 
langen Jahren ale charakterietiech fiir die Lues cerebri hinge- 
wieten hat: „Dae Halbe, Unvollstandige der schweren Erschei¬ 
nungen, die Beeintr&chtigung des BewuBtfeins ohne eine vollige 
Aufhebung aller Willensimpulse, das Halbschlafen, Halbwachen, 
Halbtraumen." 

Es handelte sich hier um einen jetzt 28 jahrigen Sergeanten Emil M. 
Mutter wegen hysterischer Kr&mpfe einmal in einer Universit&tsklinik, 
nervos; Vater gesund. Von 4 Geschwistern 2 friih gestorben, 1 Binder 
nervds. — Normal© Entwicklung. Stets kr&ftig, gesund. Als Kind Wind- 
pocken, Scharlach, Masern. In der Schule gut gelemt. Dann Unteroff iziers- 
vorschule. Seit 1911 aktiv. Mit Kriegsbeginn ins Feld. Februar 1915 
Geienkrheumatismus mit Herzerscheinungen (Fieber, Schwellung der 
Kniee). Meldete sich nach der Heilung zur Fliegertruppe, wurde als Flug- 
zeugfiihrer ausgebildet. Bald nach der Pilotenpriifung mit dem Flugzeug 
verungliickt. Das Flugzeug geriet in der Luft in Brand, iiberschlug sich 
in der Luft, landete aber schlieBlioh noch, so daB er mit starkem Schreck 
davonkam. War von jeher — obwohl kr&ftig, sehr fiir Sport — weich, 
sensibel, achwftrmte fiir die Natur, schreckhaft, neigte zu Blutarmut (Eisen!) 
und Herzklopfen, hatte auch als Kind offenbar im Einschlafen oft Fratzen 
gesehenund schreckhafte Tr&ume. Keine Kr&mpfe 1 sw. Jetzt nach dem 
Unfall Angstgefiihle, plotzliches Herzklopfen, Gefiihl, als ob jeder ihm 
Unangenehmes sagen miisse, allgemeine Nervosit&t; konnte nicht mehr 
als Flugzeugfiihrer verwendet werden. Wurde reizbar, woraus sich dienst- 
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liohe MiBhelligkeiten ergaben, Jebt© dabei leichtsinnig und allea andere 
wie gesundheitsmftBig, wurde mehrfach disziplinar bestraft. W&hrend eines 
G©richtsv©rfahrens wegen Achtungsverletzung Januar 1916 plotzlicher 
traumhafter Zustand, fuhr ohn© Erlaubnis von der Trupp© in d©r Heimat 
ins F©ld, kam erst wieder jenseits der Grenz© zur Besinnung und wunderte 
sich, wi© ©r — ohn© Fahrkart© — sich im D-Zug fand. Stellte pich auf 
einer Bahnhofskommandantur und kam in ©in Kriegslazarett, wo leichte 
Basedowersoheinungen b©i Psychopath i© festgestellt wurden (Nerven- 
station!). Kam von dort in ©in Erholungsheim in Deutschland; sp&ter 
wurd© sein gerichtliches Verfahren erledigt, und er kam mit einer kurzen 
Arreststrafe davon. Er wurd© dann wieder zu einem Infanterie-Brsatz- 
bataillon versetzt; hier Januar 1917 Lippenschanker. 21.11. bis 20. III. 
1917 im Lazarett. Dort bestanden noch speckige Papeln an der Unter- 
lippe. Roseola an Hals und Rumpf, Drusenschwellung. 2 Salvarsanspritzen 
0,45 intravends und 7 Spritzen salicylsaurea Quecksilber. W&hrend der 
Behandlung Ikterus. Wassermann anfangs positiv, bei Ende der Kur 
negativ. Kam am 25. IV. 1917 ins Feld. Auf der Fahrt dorthin unertrftg- 
lich© Kopfschmerzen, die sich noch verschlimmerten. Kam in ein Kriegs¬ 
lazarett, wo das Vorliegen einer traumatischen Hystero-Neurasthenie ange- 
nommen wurd© und festgestellt wurde, daB er stark zu Ubertreibungen 
neigte. Nahere Angaben fehlen. Kam von dort in ein Reservelazarett 
zuriick, wo er vom 14. V. bis 21. V. 1917 war. War hier sehr unruhig, be- 
sonders nachts, hatte in dieser Zeit m?hrfach Erbrechen und langsamen 
Puls, warf sich unter Jammern im Bett hin und her. Kam von dort am 
22 . V. 1917 in eine Universit&ts-Nervenklinik. Machte hier bei der Auf- 
nahme einen leicht benommenen Eindruck, war zeitlich und ortlich ungenau 
orientiert, dabei schlaff, apathisch. Gab nur kurze, miide, aber sinngemftBe 
Antworten. Dabei weinerliche, depressive Stimmungslage, jammert in 
etwas theatralischer Weise. Schulkenntnisse und Rechnen — bei der Auf- 
nahme gepriift — dabei gut. Korperlich (ganz genauer Nervenstatus) 
wurde nur ein etwas taumeligerGang, „wie der einesTrunkenen“, festgestellt. 
Sonst zun&chst nicht das r» indeste Krankhafte zu beobachten; klagte 
iiber st&ndige Kopfsohmerzen. Er wurde bald etwas ruhiger, machte einen 
schwer leidenden Eindruck, der aber, zumal bei seinem sonstigen thea- 
tralisohen Gebaren und, da er sein Mittagessen gegen Zigaretten ein- 
tauschte (leidenschaftlicher Raucher!), auf die beobaohtenden Arzte einen 
gemachten Eindruck machte. Erst am 1. VI. 1917 wurde folgender Befund 
erhoben: Kopf iiberall gleichmaBig klopfempfindlich (rechts st&rker als 
links?). Supra- und Infraorbitalis druckempfindlich. Nystagmusartige 
Elnstellungszuckungen beim Blick nach rechts. Hirnnerven sonst vSllig 
frei, speziell auch samtliche Pupillenreaktionen; Augenhintergrund in 
Ordnung. Es wurde dann waiter noch beim Bestreichen des linken auBeren 
FuBsohlenrandes gelegentlich eine Dorsalflexion der groBen Zehe fest¬ 
gestellt. Ataxie bestand nicht und auch keine meningitischen Symptome, 
auf die jetzt sehr genau geachtet wurde. Die daraufhin vorgenommene 
Xiumbalpunktion ergab einen leicht ge'blich gef&rbten Liquor, der rasch 
abtropfte, im mm* 320 Lymphozyten enthielt. NiBl 10 Teilstriche Eiweifl. 
Liquor sowohl wie Blut ergaben positiven Wassermann. 

Auch am 5. VI. 1917 bestand nur eine Klopfempfindlichkeit de9 
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Kopfes, Druokempfindlichkeit des Nervus supraorbitalis und infraorbit alis, 
sowie eine Andeutung von Oppenheim rechts, w&hrend der am 1. VI. fest- 
gestellte Bab inski links jetzt fehlte. Daraufhin wurde eine Schmierkur 
eingeleitet, und er erhielt auch JodkaJi (5,0 Ungt. cin. und t&giich 1,5 Jod- 
kali). Die Kopfschmerzen bestanden noch weiter; er gab am 10. VI. an, 
es sei, ala ob ihm jemand mit dem Messer im Kopf herumschneide. Er- 
brechen bestand am 10. VT. nicht mehr, wohl aber subjektiv Brechreiz. 
Puls 72, ohne Besonderheiten. Er gab an diesem Tage an, er sei seit Anfang 
Mai wie bewuGtlos und zeitlieh und ortlich unorientiert gewesen, war auch 
jetzt noch sehr unsicher in seinen zeitlichen Angaben, gab starke Ab- 
magerung in letzter Zeit an. Am 10. VI. bestand a Is einziger Befund von 
seiten des Nervensystems nur noch ein rechtsseitiger Oppenheim. 

Unter der eingeschlagenen Therapie wurde Wassermann im Blut 
negafciv, Lumbalsekret blieb positiv, es trat dann sichtliche Erholung ein. 
Die Kopfschmerzen ho ten auf, und er wurde am 30. VII. 1917 ohne einen 
krankhaften Befund des Nervensystems als a. v. Biiro entlassen. Es ging 
ihm dann zuerst sehr gut. Im Oktober 1917 traten aber wieder Plaques 
an der Oberlippe auf, und Wassermann im Blut war sehr stark positiv 
Er machte daher im Lazarett noch einmal eine Schmierkur duroh (t&glich 
4,0 Ungt. cin. 6 Touren) und erhielt 7 Spritzen 0,6 Neosalvarsan. Wasser¬ 
mann wurde negativ. Am 12. XII. 1917 zur Truppe entlassen. Dort traten 
aber sofort wieder sehr heftige Kopfschmerzen auf, er hatte viel Schwindel 
und bekam am 13. 1.1918 3 Krampfanf&lle und am 14.1. 1918 noch einen 
(Ein Anfall vom Sanit&tsunteroffizier beobachtet: Vorher Avira, Ver- 
letzungen imGesicht und ander Zunge ZungenbiB, fehlende Pupillenreaktion 
und vollstandige BewuBtlosigkeit, Dauer 10 Minuten.) Kam deshalb am 
14.1. 1918 erneut ins Lazarett. Dort Untersuchung einer diesmal anderen 
Nervenklinik wie im Mai 1917. Befund derselben: „Neurologisch nur leicht 
auslosbare, vielleicht erhohte Reflexe, Tremor der GliedmaBen und Rom¬ 
berg, vielleicht auch eine gewisse Ataxie. Doch machen alle diese Symptome 
einen ausgesprochen funktionellen Eindruck, zumal bei seiner labilen 
Stimmung. Da er aber friiher an Lues cerebrospinalis gelitten hat, ist 
Vorsicht in der Deutung der Symptome geboten. Blutuntersuchung wiin- 
schenswert, um die Frage zu entscheiden, ob die Beschwerden rein funk- 
tioneller Art sind.“ Er ist dann in der Folgezeit wiederholt sehr eingehend 
unteraucht worden. Er klagte iiber Kopfschmerzen, besonders in der 
rechten Seite, war sonst psychisch vollkommen frei, erschien nur leicht 
etwas verdrossen und trotzig. Bei einer genauen Untersuchung am 18. L 
1918 wurde (auszugsweise) folgendes festgestellt: ,,Muskelunruhe in den 
Armen und im rechten Bein, von den Kr&mpfen herriihrende Suggillationen 
am linken Jochbogen, sowie am Nasennicken und Abschiirfungen am 
rechten Mundwinkel und rechten Oberarm. Puls 62 Schl&ge. Beklopfen 
des Schadels empfindlich. Leicht stauchender Druck im Nacken. Druck- 
empfindlichkeit des Oberaugenhohlennerven an seiner Austrittsstelle beider- 
eeits, indessen zeigt der ganze Oberaugenhohlenrand eine gewisse Druck- 
empfindlichkeit. Leichte Druokempfindlichkeit der groBen Nervenst&mme 
und subjektiv Schmerzen in den Kniekehlen bei Lasdgue beiderseits. Kein 
Romberg, nur voriibergehendes, auf Vorhalt schwindendes Rumpfschwanken. 
Sehleistung beider Augen fiir Feme und N&he geniigend, links gegeniiber 
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reehts etwas herabgesetzt. Augenbewegungen frei. M. gibt an, h&ufig 
Doppelsehen zu haben; ein Strabismus ist nicht festzustelien. Pupillen 
gleichweit, kreisrund. Reaktionen in Ordnung, vielleicht etwas langsam 
auf Beleuchtungswechsei; Konvergenz und konsensuell in Ordnung/ 4 Ge- 
siohtafeld nicht eingeschr&nkt. Nervensystem sonst vollig ohne Besonder- 
heiten (auoh Lagegefiihl und Stereognose vdllig in Ordnung). Er trieb 
sioh dann in der n&chsten Zeit einmal eine Nacht in leichtsinniger Gesell- 
sc haft herum und wurde zur genaueren KJarsteliung seines Zustandes am 

21.1.1918 in die Nervenklinik gleichen Ortes verlegt. Hier wurde am 

22.1.1918 nur lebhafter Nystagmus bei seitlichem Blick festgestellt, sonst 
war das Nervensystem bei genauester Untersuchung vollig frei; auch 
prompts und vollig ungestorte Pupillenreaktion wurde festgestellt. Die 
jetzt mit ihm am 22.1. 1918 vorgenommene Lumbalpunktion ergab im 
Liquor 13:3 Zellen, Nonne negativ. Wassermann in Blut und Liquor 
war aber positiv. Daraufhin Schmierkur von 5 Touren. Wassermann im 
Blut negativ, Liquor anscheinend nicht mehr untersucht. Wurde am 27. HI. 
1918 als a. v. entlassen, Wiederholung der Schmierkur angeraten. Diagnose: 
„Lues cerebrospinalis". Fiihlte sich bei der Entlassung vollig gesund, 
kam zum Ersatzbataillon. Juni 1918 traten wieder hietische Erscheinungen 
auf dem behaarten Kopfe, sowie Geschwiire an der rechten Hand und dem 
linken FuB auf. Er machte emeut im Lazarett (5. VII. bis 18. IX. 1918) 
eine Kur durch (4 groBe Salvarsanspritzen und 12 Quecksilberspritzen). 
Das Blut blieb diesmal auch nach der Kur positiv, trotzdem wurde er 
nach seiner Angabe im Oktober 1918 (als a. v. H.) ins Feld geschiokt. 
Er stellte sich aber unterwegs dem Arzt vor, der die Hinaussendung ins 
Feld verhinderte und ilin zuriickschickte, zumal er sich inzwischen mit 
Tripper infiziert hatte. War dann vom 4. XI. 1918 bis 23.1.1919 in einem 
Lazarett, aus dem er dann in meine BehandJung kam. Aus dem Kranken- 
blatt dieses Lazaretts geht hervor, daB der Tripper einen gutartigen Ver- 
lauf nahm, er aber bereits Anfang November 1918 iiber Beschwerden von 
seiten des rechten Ohres klagte. Am 11. XI. 1918 findet sich der Vermerk 
im Krankenblatt: „Uhr wird vor dem rechten Ohr nicht gehort. Knochen- 
leitung erhalten. tJbelkeit. Brechreiz. Sehr heftige Schmerzen auf der 
rechten Kopfseite. Herzaktion stark verlangsamt, 48 Schl&ge in der Mi¬ 
nute." Genauerer Refund fehlt. Es wurde eine Otitis externa reehts fest¬ 
gestellt. In der Folgezeit scheinen Pulsverlangsamung und Erbrechen 
nicht mehr bestanden zu haben, doch klagte er iiber andauemde Kopf- 
schmerzen, Schlaf- und Appetitlosigkeit. Dabei hielt er sich an keine Vor- 
schriften, rauchte im Bett, trank Alkohol, behauptete, er wisse am besten, 
was ihm gut tue. Er wurde mit Riicksicht auf sein Verhalten deshalb am 
24. XI. 1918 auf die Beobachtungsabteilung fiir Nerven- und Gemiits- 
kranke verlegt. Hier wurde jetzt am 25. XI. 1918 folgendes festgestellt: 
„Kopf in der Stim- und Schl&fengegend klopfempfindlich. Pupillen ziem- 
lich eng, rund, reagieren gut. Mundfacialis reehts schw&cher innerviert 
als links. B&ndedruck reehts 23, links 30 kg. Otitis externa beiderseits. 
Stimmgabel vom Scheitel aus angeblich nicht gehort. Links Rinne positiv, 
reehts Stimmgabel vom Warzenfortsatz aus normal lang gehort, Luft- 
leitung dagegen reehts aufgehoben. Umgangssprache gut verstanden, im 
Anfang auch bei Zuhalten des linken Ohrs. Puls im Liegen 60, im Stehen 96. 
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Finger-Nasenspit zen-Versuch sicher, reehts leichtes Z it tern. Knie-Hacken- 
Ver&uch etwas tastend. Gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit. Stehen 
geht leidlich. Bei Augen-FuBsohhiB starkes Taumeln; sowie er jedooh 
etwas gehalten wird, steht er sicher. Sonst Nervensystem vollig frei, speziell 
keine Ref lex storungen. Seeliscb miBgestimmt, reizbar, jedoch verxnag er 
sich zu beherrschen. Eigentliche Storungen der Geistest&tigkeit werden 
nicht beobachtet. 44 Bein Zustand wurde a Is konst itutionelle Lues mit 
psychogenen Symptor ©n uberlagert aufgefaBt. In der Folgezeit (28. XI.) 
fiel auf, daB der Lidschlag vorwiegend mit dem linken Auge ausgefiihrt 
wurde; die Lidspalte war links etwas kleiner ale reohts. Er klagte iiber 
heftige Kopfschmerzen. Der Augenhintergrund war (30. XI.) normal. 
Sein Befinden soil sich bald gebessert haben. (Er erhielt Jodkali.) Etwas 
BesOnderes wurde w&hrend der nfichsten Wochen nicht festgestellt; erst 
am 28. XII. klagte er, daB er reohts ganz taub sei. Reehts wurde die Stimm- 
gabel jetzt vom Warzenfortsat und vor dem Gehorgang verkiirzt gehort, 
Rinne negativ, links normal Verhaltnisse. Laute Umgangssprache reehts 
uber 4 m, links Fliistersprache iiber 5 m gehort. Jetzt wurde auch geringer 
Nystagmus festgestellt, sonst kein Behind. Beide Lidspalten werden Jetzt 
als weit bezeichnet. Liest beiderseits ohne Glas Sn. 10—7,5 auf 4 1 /* m. 
Mitsohwachem Konkavglas 81. u. r. = 4 /». Gesichtsfeld ist damals nicht 
gepriift. 

Am 2.1.1919 trat im AnschhiB an Damenbesuch mit AlkoholexzeB 
Erbrechen auf. Er sah blaB aus, klagte iiber Kopfschmerzen, war iibel 
gelaunt. Am 5.1.1919 nachts heftiges Stdhnen und KJagen iiber Kopf¬ 
schmerzen. Am 11.1.1919 findet sich dann der Eintrag: „Ist in den letzten 
Tagen auffallend still und teilnahmslos geworden, hat viel geschlafen. 
Klagt uber Sausen im rechten Ohr und Kopfschmerzen. Die rechte Augen- 
spalte ist weiter als die linke, der Lidschlag ist auffallend selten. Beim 
Sehen nach abwftrts bleibt das obere Augenlid zuriick. Der Kranke sieht 
blaB aus, ist miirrisch, will sich nicht waschen und umziehen lassen. Der 
Puls ist weich, nicht sehr groB und stark verlangsamt (42). Stuhlgang 
verstopft. Storungen der Bewegungafahigkeit und der Reflexe nicht nach- 
weisbar. — 12.1.1919: Puls 48. Fiihlt sich sehr matt, klagt iiber heftige 
Kopfschmerzen. — 13.1.1919: Ist frischer, beschwerdefrei. Puls 66. —• 
18.1. 1919: Puls 60. Sieht elend aus, hat heftige Kopfschmerzen, friih 
einmal Erbrechen. In Anbetracht der emeuten Verschlimmerung ist eine 
spezifische Kur ratsam. 44 — War dann noch bis 22. I. 1919 auf der Ge- 
schlechtskrankenstation, kam am 23.1.1919 auf meine Station. | 

Mir lagen bei der Aufnahmeuntersuchung die friiheren Krankenbletter 
noch nicht vor. Er war sehr gedriickt hatte oft Trftnen in den Augen, 
wurde von schwersten Nosophobien beziiglich seiner Lues erfiillt. Er gab 
mir an, er habe unmittelbar im AnschluB an die Reise ins Feld am 25. X. 
1918 — sonst kein AnlaB — das GehSr auf dem i^echten Ohr verloren, das 
allm&hlich wieder besser geworden sei. Jetzt sei es ihm in letzter Zeit 
schlecht gegangen; er habe am 19.1, wieder Anfftlle gehabt die er in fo]- 
gendem Verlauf schilderte: Er sei kreideweiB geworden dazu t)belkeit, 
etechende Kopfschmerzen habe alle paar Minuten die Besinnung verloren, 
aber nur unvollkomm n. In den fraglichen Tagen hfttten alle Menschen 
im Lazarett auch das Pflegepersonal, Anf&lle bekommen. Er fiihrte den 
MooatMchrlft f. Psycblatrle u. Newoloide. Bd. XLVL licit S. 20 
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Zustand auf eine Vergiftung mit Fieisch oder faulen Eiem zuriick; n ch 
2 Tagen sei ihm wieder besser geworden. Er gab im ubrigen an, er habe 
schon in den letzten Wochen viel Durst, Appetitlosigkeit und Erbrecben 
gehabt, dazu viel Augenflimmern; auBerdem and ere Storungen: wenn er 
zum Beiapiel eine Lampe sehe, sehe ef daneben noch eine dreimal so groBe 
Lampe; wenn er einen Menschen gesehen habe und habe dann fortgesehen, 
s« sei der trotzdem vor seinen Augen stehen geblieben. Dazu Brausen und 
Schwerhdrigkeit im rechten Ohr, sowie Taubheitsgefiih) im linken Bein. 
Er klagte iiber Unruhe und Angst. 

Objektiv waren die inneren Organe gesund. Der Puls hatte im Liegen 
60 SchlAge, stieg beim Stehen sofort auf 100 SchlAge an. Es bestand ge- 
steigertes Hautnachroten und Muskelerregbarkeit, etwas lebhafte Reflexe, 
ein offenbar psychogenes Schwanken und Fallneigung nach hinten beim 
Romberg, das aber auf Zureden aulhorte, eine SchwAche im linken Mund- 
facialis (am folgenden Tage ein Zucken im rechten Mundwinkel), sowie 
ein gaziz geringes Abweichen des rechten Auges nach innen und deutlicher 
Nystagmus in den Endstelhmgen. Dazu kam eine geringe Klopfempfind- 
lichkeit des Hinterkopfes. Sonst war von seiten des Nervensystems nicht 
das mindeste Krankhafte festzustellen, trotz allergenauester Untersuchung, 
die sich auch auf Adiadochokinesis usw. — wie in jedem Falle — erstreckte. 

Mir lagen damals noch nicht die fniheren Krankenpapiere vor, auch 
nicht das Krankenblatt des ihn hierlier verlegenden Lazaretts. Er tnachte 
1 mir ziemlich genaue Angaben und seine Angaben fiber die letzte Zeit, wie 
ich sie oben angefiihrt habe, klangen doch trotz der Luesanamnese sehr 
nach psychogenen Erscheinungen, di% wie ich nach seiner Schilderung 
annahm, durch irgendwelche Nahrungsmittelvergiftung slftrker hervor- 
getreten zu sein schienen. Ein Psychopath war er ja und der irr ganzen 
doch negative Behind lieB mir fur jetzt einen organischen hietischen ProzeB 
unwahrscheinlich erscheinen. So nahm ich an, daB es sich um eine Er- 
schopfung mit postluetischer Neurasthenie und hysterischen Erscheinungen 
beim Psychopathen handele, die vielleicht mitbedingt sei durch die zahl- 
reichen antiluetischen Kuren der letzten Zeit. Im ubrigen wollte ich mein 
Trteil vom Ausfall der Wassermannreaktion teilweise noch abhAngig 
machen. Ioh Anderte aber bald, noch ehe diese angestellt tvar und auch 
noch ehe die friiheren Krankenpapiere eingingen, mein Urteil. Er war 
zuerst unauffAllig, erholte sich auffallend rasch und gut unter fester Bett- 
ruhe und eintretender allgemeiner Krftftigung. Abgesehen von einer ein- 
tAgigen Verstimmung, wo er sich unangemessen benahm, reizbar war, 
abends ohne Erlaubnis auf stand und fortging, wAhrend er dann am nAchsten 
Tag verstandig war, fiel er nicht weiter auf. Seine allgemeinen nervoaen 
Beschwerden lieBen nach. 

Da Btellte ich eines Tages fest, daB ein Gesichtsfeldausfall von links 
zu bestehen sch < n. Als ich genauer untersuchte, ergab sich eine ausge- 
sprochene hernianopische Gesiohtsfeld stoning linksseitig, homonym; damit 
riickfce sein Zustand in ein anderes Licht. Ich explorierte ihn noch einma) 
daraufhin und erhielt Jetzt folgende Angaben: DaB er nach links nioht 
sehen kdnne, habe er etwa 8 Tage vor der Verlegung hierher gemerkt . 
Dies sei in die Zeit gefallen, wo er glaube, sich an faulen Eiem dort ver- 
giftet zu haben, wo er stAndig Erbiechen hatte, ebenso wie sein Nachbar, 
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was etwa der Zeit vom 14.1. 1919 ab entspreche. Er habe an diese ganze 
Zeit infolge einer Interesselosigkeit in ihm keine rechte Erinnerung. Zu- 
gleich mit dem Erbrechen habe es ihm vor dem linken Auge immer ge- 
flimmert, und er habe Gestalten vor dem linken Auge gesehen, die in Wirk- 
lichkeit nicht da waren und die er verzerrt sah. Er habe alle Gegenst&nde 
in verschiedenen Faiben gesehen, alle Kameraden h&tten so kfisig weiB 
ausgesehen; dafi ein ge von die en A nf&lle la ten, wissc er, »ber alio ] fttten 
ihm so ent'ftellt und kAsii? i u ges h< n. Die * Gefiihl sei imm r anfallsweiw 
fiir Minuten oder Sekunden gekommen; zwischendurch — abgesehen von 
einigen, die aueh dann noch so kftsig aussehend blieben — sei das nieht 
der Fall gewesen. Zugleich mit seinem Erbrechen habe er st&ndig Durst 
in dieser Zeit gehabt. In einer dieser Nachte, so etwa am-14. oder 16.1., 
habe er plotzlich die Fahigkeit zu sprechen verloren; er brachte etwas 
heraus, aber nicht das, was er sagen wollte. ,,Ich wollte zum Beispiel Wasser 
oder Kaffee sagen, und mir fiel das Wort nicht ein, und so ging es auch 
mit anderen Worten. Dadurch wurde ich innerlich so unnihig daruber, 
dafl ich dieWorte nicht fand.“ Am Morgen sei diese Storung wieder ganz 
fort gewesen, die nur einigeStunden inderNacht gedauert habe. Zugleich 
habe er besonders stark© Hint erkopfschmerzen gehabt. Spontan erzShlte 
er, al i h jin noch einma] durchuntersuchte und dabei auch dieHand- 
bewegungen priifte, er habe Weihnachten im Lazarett Klavier spielen sollen, 
dabei sei es ihm aufgefallen, dafi er mit der rechten Hand immer daneben 
gegriffen habe; er habe die rechte Hand immer mit den Augen verfolgen 
miissen, sei aber auch dann noch ganz unsicher gewesen. Auch habe er 
damals um Weihnachten nicht ordentlich schreiben k6nnen, weildie rechte 
Hand so unsicher war. Von November 1918 ab bis etwa zur tlberfiihrung 
hierher habe er sehr viel mit Schwindel zu tun gehabt, der bewirkte, dafi 
er oft kaum stehen konnte. Es habe sich alles gedreht und zwar, wie er 
angab, von links nach rechts. Wenn er dann stand, sei er meist nach rechts 
gefallen, manchmal auch nach vorne, „je nachdem der Korper d s ttber- 
gewicht hatte"; „nach links, soviel ich mich besinne, merkwiirdigerweise 
nie". Die Schwerhorigkeit auf dem rechten Ohr (auf Befragen) sei am 
25. X. 1918 nach der Reise ganz akut entstanden, „ich besinne mich auf 
Stunde und Minute dabei". Erbrechen war damals nicht dabei. 

Da mir zur Beurteilung nur noch das Vorkommen der fliichtigen 
Sprachstorung in der einen Nacht nicht recht zu passen schien, fragte ich 
ihn, ob er Rechtsh&nder sei, und dabei ergab sich die Tatsache, dafi er 
von Geburt Linkshander ist, zwar rechts schreibt, aber Brotschneiden 
und dergleichen imd uberhaupt alle Arbeit, „die mehr Miihe macht", nur 
links ausfiihrt. 

Nun erkl&rte sich auch die bei der ersten Untersuchung durch mich . 
festgestellte Klopfempfindlichkeit des Hinterkopfes, die jetzt (ibrigens 
schon geschwunden war, sowie der Nystagmus und die leichte rechts- 
seitige Facialisschw&che, und als ich die friiheren Krankenblatter erhielt, 
speziell auch das iiber den Aufenthalt vom November 1918 bis zur t)ber- 
fiihrung hierher, war ich in der Lage, mir ein ziemlich genaues Bild iiber 
den offenbar organischen meningitischen Prozefl zu machen, der sich in 
dieser Zeit abgespielt haben mu/3, ohne als solcher trotz genauer Beo- 
bachtung erkannt zu sein. Erwahnt sei, dafi ja aus den friiheren Kranken- 
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bl&ttem hervorgeht, daB sein Gesichtsfeld vor einem Jahre am 18. L 1918 
(siehe damaliger Behind) in einer Nervenklinik untersucht ist und damala 
nieht eingeschr&nkt war, so daB wir also mit voller Sicherheit eine neue 
Schadi g un g hierin sehen konnen. Wamermann war auch jetzt positiv 
(Februar 1919). 

Fasse ich nun iiberblickend und unter Zuhilfenahme des 
Krankenblattes fiir die Zeit vom November 1918 bis zur t)ber- 
fiihxung hierher sowie seiner eigenen Angaben das zusammen, 
was sich iiber seinen Zustand seit Oktober 1918 ergibt, so finden 
wir jetzt folgendes Bild: 

Bei einem alten Luetiker, der schon mehrfach Schiibe von 
luetischer Meningitis iiberstanden hat, wie einwandsfrei mit ge- 
nauen Befunden feststeht, und bei denen stets ein auffallig geringer 
Befund festzustellen war, setzt im AnschluB an eine Beise am 
25. X. 1918 akut eine starke Schwerhorigkeit ein. Die Unter- 
suchung ergab am 11. XI. 1918, daB die Uhr vor dein rechten 
Oht nicht gehort wurde. Gleichzeitig bestanden Ubelkeit, Brech- 
reiz, Pulsverlangsamung auf 48 Schl&ge und subjektiv sehr heftige 
Kopfschmerzen auf der rechten Seite. Pulsverlangsamung und 
Erbrechen scheinen sehr bald zuriickgetreten zu sein. Er war 
psychiech widerepenstig, renitent, doch traten irgendwie schwerere 
Erscheinungen nicht zutage, und er ist anscheinend mehr als 
wider spenstiger Psychopath und Tunicht gut aufgefaBt worden. 
Am 24. XI. 1918 wurden nervenarztlich Klopfempfindlichkeit der 
Stirn- und Schlafengegend, Facial isechwache rechts, offenbar 
Storungen in der Knochenleitung des Schadels Und der Luft- 
leitung des rechten Ohres festgestellt bei als normal anzusehendem 
Puls, zugleich ein leichtes Zittern rechts beim Fingernasenversuch 
im Gegensatz zu links, etwas tastende Bewegungen beim Knie- 
hackenVersuch, Befunde, die sich riickschlieBend heute als leichtesto 
ataktische und, da an der Hand nur rechts, hemiataktische Sto¬ 
rungen deuten mochte, wozu ein Taumeln bei AugenschluB kam. 
Auch in der Folgezeit fiel mehrfach und, wie es scheint, mehr 
zeitweise und fliichtig eine rechtsseitige Facialisparese auf; sub¬ 
jektiv wurde das Gehor schlechter. Dazu kommen die jetzigen 
Angaben iiber Danebengreifen beim Klavierspielen mit der rechten 
Hand, Unsicherheit beim Schreiben etwa Weihnachten 1918, 
Schwindelgefiihl in der ganzen Zeit mit Fallneigung nach Verne 
und rechts, „nie nach links". Dabei in der ganzen Zeit ziemlich 
unauffallig und ohne schwerere Erschemungen. Von Anfang 
Januar 1919 ab subjektiv und jetzt riickblickend angegeben ein 
mehr traumhafter Zustand mit allerheftigsten Kopfschmerzen, 
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eigentumlichen Sehstorungen und Reizerscheinungen der Seh- 
sphare, die im Lazarett nicht feetgestellt sind, weil er infolge 
Apathie wohl nicht dariiber klagte, sowie ferner bei einem Links- 
h&nder ein fliichtiger, motorisch-aphasiseher Zustand von der 
Dauer nur einiger St unden, der ebenfalls dort unbekannt ge- 
blieben ist, aber sehr wahrscheinlich geechildert wird. In dieser 
Zeit aber gerade ist objektiv feetgestellt starke PulsVerlangeamung 
und Erbrechen. N6ch bei der Aufnahme hier am 23.1. 1919 leickte 
Klopfempfindlichkeit dee Hinterkopfes, Nystagmus, Facialis- 
echwache rechts und eine nachtr&glich festgestellte homonyme 
linksseitige Hemianopeie. 

Es unterliegt fur mich demnach keinem Zweifel, dafi M. 
teit Oktober 1918 eine luetische Meningitis durchgemaeht hat, 
und zwar eine solche, welche durch die Geringfugigkeit der Er- 
scheinungen und speziell das Kommen und Gehen, Wiederkommen 
und Wiedergehen fur stets kiirzere Zeit charakterisiert ist. Nur 
von Zeit zu Zeit und fluchtig dann Pulsverlangsamung, Erbrechen, 
psychische VerSnderung im Sinne der Reizbarkeit und Renitenz, 
bzw. im Januar 1919 der Apathie, dazu heftigste Kopfschmerzen. 
Auch ohne dieLuesanamnese kame gerade wegen dieser Fluchtigkeit 
der Erscheinungen nur eine luetische Erkrankung in Frage. Sie 
laBt sich aber lokalisieren. Wir haben rechtseeitige Horstorungen 
und Reizerecheinungen Von seiten des rechten Ohres (Kochen, 
Braueen), rechtseeitige fluchtige, aber von Zeit zu Zeit starker 
hervortretende Facialieschwache, gelegentlich Reizzustfinde in 
dieeem Nerven, dazu einmal einen ganz fliichtigen motorisch-aphasi- 
fchen Zuetand, der bei einem Linkeer seine Ursache in einem 
krankhaften temporaren Zustand der rechten Hemisphare haben 
muB, ferner Angaben uber haufigen Schwindel und offenbar als 
Kleinhirnsymptome zu deutende, leichte, rechtseeitige hemi- 
ataktieche Storungen, Fallneigung nach rechts und Nystagmus. 
Dazu kommt endlich eine homonyme linksseitige Hemianopsie 
als Ausdruck einer Schfidigung des rechten Gyrus angularis bzw. 
der basalen Flache des Lobus occipitalis, und endlich eine noch 
am 23.1.1919 durch mich festgestellte jetzt geschwundene Klopf¬ 
empfindlichkeit der Hinterhauptsgegend. 

So unterliegt es fiir mich keinem Zweifel, dafi es sich um 
eine Meningitis luetica der hinteren Schadelgrube und besonders 
der Basis dear rechten Kleinhirnhemisphare gehandelt hat, die dem, 
was ich in der Einleitung allgem ein uber dieeen Krankheit sprozeB 
zusammenstelite, entspricht und relativ leichte, zum Teil uber- 
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schene Erscheinungen bot, eben wegen der Fliichtigkeit derselben 
und weil er sich an einer Stelle lokalisierte, deren Symptom© 
bei der gewohnlichen Unter sue hung des Zentralnervensy stems 
wenig auffalien, zumal wenn sie sich so wenig stark geltegd machen, 
wie es das weiche nachgiebige luetische Gewebe moglich macht. 

Gerade deshalb halte ich diesen Fall aber fiir besonders lehr- 
reich, der auch bei friiheren ahnlichen Erkrankungen das gleiche, 
nahezu vollige Fehlen von Erse he inungen geboten hat, wie es 
einwandsfrei sonst selten durch genaueste Krankenbl&tter fest- 
geetellt ist. Wir sehen aber auch, wie der ProzeD einmal hier, 
das andere Mai dort aufflackert, kommt und geht; sehr charakte- 
ristisch ist es, wie sum Beispiel im Januar 1918 plotzlich Krampf- 
anfalle auftreten, ohne daB sonst ein Befund vorliegt, und wir 
sehen weiterhin aber auch die Hartnackigkeit dee Virus, dae 
gleichsam sich an den Meningen entlangtastet und, sobald dutch 
ein ungunstiges Agens oder Nachlassen der Behandlung fiir das- 
selbe ein giinstiger Boden sich bietet, immer wieder hervorbricht. 


Franz Nlzsl. 

Franz Nissl ist geboren am 9. September 1860 zu Frankenthal in der 
Pfalz. Er hat das Gymnasium in Freising besucht, wo sein Vater Koniglicher 
Studienlehrer war. Er studierte in Miinchen und znaehte 1884 sein medi- 
zinisches Staatsexamen. Zuvor hatte er der medizinischen Fakultat die 
Bearbeitung der sohon 1882 gestellten Preisaufgabe „t)ber die pathologischen 
Verftnderungen der Nervenzelien der Grofihirnrinde‘‘ eingereicht. Er erhielt 
den Preis. In dem Urteil der Fakult&t wurde betont, dafl der Bearbeiter 
sich keineswegs auf die Untersuchung der Nervenzelien in der normalen 
und pathologisoh ver&nderten Hirnrinde beschr&nkt, sondern auch die 
pathologischen Verftnderungen der iibrigen Hirnrindenbestandteile, sowie 
die Bedingungen, unter denen sie entstehen, in den Bereich der Unter¬ 
suchung gezogen habe. Schon damals hatte Nisei, wie er spftter erzfthlte, 
in seinem „jugendlichen t)bermut“ vor, mit der Preisarbeit eine Mono- 
graphie der Hirnrinde zu sohreibenund zwar sowohl vom grob-anatomi sehen, 
als auch vom histologischen und histopathologischen Standpunkt aus, 
so daB er Oudden ernstlich den Vorschlag machte, das Thema der Preis¬ 
aufgabe entsprechend zu ftndern. „Gudden gab mir hierauf ein Kaninchen 
zu schneiden, bei dem experimentell in dem einen Tractus opticus die 
Pupiilenfasern isoliert waren, ich wurde Faseranatom und blieb ein solcher 
bis zu Quddens Tode". Die Preisarbeit hat Nissl ieider nie drucken lassen, 
„weil sich nach und nach grobe Fehler herausgestellt hatten“. Sie enthielt 
bereits die Angaben liber das histologische Fftrbeverfahren, welches Nissl 
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zunftchst bekannt gemaoht hat. Chidden nahm ihn ajs Assistenten an die 
damalige Miinchener Kreisimsnanstalt. Seine Promotion erfolgte unter 
Pettenleofer Anfang 1885 auf Grund der Preiaarbeit. AbWechselnd mit 
den anderen Aasiatenten hatte Nisei damals Dienst zu tun bei dem kranken 
Konig Otto im SchloB Fiirstenried. Dort drauBen hatte ihm Chidden ein 
Laboratorium einrichten lassen, damit aeine anatomischen Arbeiten fiir 
Oudden nicht unterbrochen warden. Kraepelin, gleichfajja Assistent bei 
Gudden, war 1885 aohon nicht mehr in Munchen, ebenso Ganser. Nach 
Quddens Tode am 13. Juni 1886 blieb Nisei noch zwei Jahre an der Anstalt. 

Niseis erste Veroffentliohung war ein Vortrag auf der StraBburger 
Naturforscherversammlung im September 1885 „t)ber die Untersuchungs- 
methoden der GroBhirnrinde“. Er beto n t darin die Ungeeignetbeit der 
damals allein ublichen Fixierung des Nervensy stems in Chromsateen fiir 
die Darstellung von Nervenzellen und gibt als Prinzipien seiner Methode 
an- Fixierung und H&rtung in starkem Alkohol (95 pCt.), Schneiden der 
uneingebetteten Blocke mit feuchtem MeBser, tW&rben der Schnitte 
mit einer Anilinfarbe, Differenzieren in Nelkenol und Einiegen in Kanada- 
balsam. Als beste Farbe empfahl er damals das Magentarot; dieser Farb- 
stoff ist gpftter mit denselben f&rberisohen Eigenschaften nicht mehr dar- 
cestellt worden und muBte deshalb verlassen werden. Die ersten Prftparate 
Niseis waren nicht l&ngere Zeit haltbar. Da Nisei der spftter von ihm ge- 
pr&gte Begriff des Aquivalentbildes noch nicht gelftufig war, verlangte 
er zum Vergleich jedesmal die Mitbehandhing einer normalen Rinde von 
gleicher Stelle, obwohl er bere.ts wuflte, wie schwer eine solche zu erhalten 
•war. Dafl seine Methode auoh das Bindegewebe und die Gef&Be gut dar- 
atellt, war ihm gleichfalls bereits gelaufig; das ist spftter von besonderer 
Bedeutung geworden. 1890 gab Nisei an Stelle des Magentarots das Methylen- 
blau B. pat. als den geeignetsten Farbatoff an, als Differenzierungsmittel 
Anilinolalkohol und fiir den EinsohluB der Schnitte Benzinkolophonhxm 
(spftter Xylolkolophonium); seit 1884 setzte er der Farbe venetianische 
Seife zu und benutzte Origanonol; in der Enzyklopadie der mikroskopischen 
Technik von 1902 (zweite Auflage 1910, Artikel Nervensystem) finden wir 
die Methode, ihre Prinzipien und die h&ufigsten Kunstprodukte von Nisei 
eingehend dargestellt. Andemteohnisch nicht ganz leiohten, nur an klemen 
Blooken ausfiihrbaren und meist unvollkommene Schnitte liefernden 
Schneiden uneingebetteter Blooke hat Nisei festgehalten, wo es sioh um 
feme Nervenzellstudien handelt; fiir die Herstellung von Dbersichtsbildern 
und fiir das Studium histopathologisoher Gesamtbilder, nicht nur von den 
Xervenzellen, sondern von alien Gewebsbestandteilen, hat er es spftter 
als vielfach unzweckmftflig aufgegeben und an seiner Stelle das Einbetten 
in Celloicin empfohlen. 

Drei Jahre spftter, auf der Naturforscherversammlung in Kota 1HH8 
sehen wir Nissl „t5ber den Zusammenhang von Zellstruktur und Zellfunk- 
tion“ berichten. Er kennt auf Grund seiner Methode viele Formen von 
Nervenzellen; eine davon findet sich gesetzmftBig und auschlieBlich in 
alien motorisohen Nervenkernen und in den Vorderhornem des Ruoken- 
marks bei den verschiedensten Sftugern; wo man auf sie trifft, ist umgekehrt 
auch auf Beziehungen zur motorischen Funkti< n zu schlieflen. 

Nissl hatte inzwisohen Munchen verlassen, ist kurze Zeit (1888—89) 
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in der Anstalt Blankenhain t&tig gewesen und ist dann 1889 als zweitef 
Ant an die stAdtische Anstalt nach Frankfurt a. M. gekommen, wo kurz 
zuvor SioK Direktor geworden war und wo ein Jahr danach Alzheimer 
Assistenzarzt wurde. Hier blieb er bis 1895. 

1889 trug Nisei, wieder auf der Naturforsoherversammlung, iiber 
die Kerne des Thalamus beim Kaninohen vor auf Grund der Abgrenzung 
der ZellmaBen mit Hilfe seiner NervenzellfArbung. Wir sehen ihn hier 
bereits sehr vertraut mit dem Thalamus, zu desaen BeechAftigung er offenbar 
duroh (hidden angeregt worden war, und der ihn dann ganz besonders in 
seinen letzten Lebensjahren wieder besoh&ftigt hat. 

Es folgen in den Jahren 1889 bis etwa 1896 rasoh aufeinander die 
Arbeiten iiber die Nervenzelle, welche Niseis Namen vor allem weithin 
bekannt gemacht haben. Es waren zum grottten Teil VortrAge, die er 
im Verein Slid west deut sch er IrrenArzte und auf den Neurologenversamm- 
lung3n in Baden-Baden hielt. Das besonders grofle Interesse, das man 
an den Arbeiten nahm, hat Nisei selber gelegentlich erklArt duroh die 
damals in Psychologic und Psychopathologie herrschenden Vorstellungen 
iiber Wesen und Funktion der Nervenzelle, vorbereitet duroh intensive 
enatomische Beschaftigung mit Hilfe der Qolgie chen Methode. Nisei hat 
damals iiir viele Jahre das pathologisch ' Arbeiten der Psychiater und 
Neurologen beherrscht und ihnen die Wege gewiesen. Eine Hcchflut vcn 
Verolf entlichungen aus alien LAndem folgte; eine amerikanische Zusammen- 
stelhing aus dem Jahre 1898 fiihrt bereits mehr als 400 Literaturnummern 
an. .Niwihat indiesen Jahren auf das eifrigpte das Studiumder Morphologic 
der normalen und pathologischen Nervenze]Jen betrieben, mit einer Grund- 
lichkeit und Exaktheit, die ihm keiner seiner Nacharbeiter je nachgemacht 
hat. Er hat sich zunAchst beschrAnkt auf das Tier und auf das Experiment, 
• von vorzeitigen Verallgemeinerungen auf den Menschen hat er sich frei- 
gehalten. Als er nach einer Reihe von Jahren sah, daB seine Arbeitahypo- 
thesen nicht alle standhielten, und daB er auf die von ihm erhoffte Weise 
zu einer Histopathologic der Geisteskrankheiten, die ihm als praktisohem 
Psychiater das Ziel war, nicht gelangte, war er selber der Erste, der vor 
der tf erschatzung einer reinen NervenzMlpathologie als Grund lag© einer 
pathologischen Anatomic der Hirnrinde wamte. Wie griindlich er selber 
das begonnene GebAude einwarf, werden wir nooh sehen. 

Im einzelnen beschaftigten ihn in dieser Zeit eizunal aligemeine Fragen. 
Immer wieder kehrt die Hervorhebung, Nervenzelle ist ein Sammelbegriff, 
ist ein Gattungsbegriff fiir verschieden gebaute und verschieden funktio- 
nierende Elemente; es ist falach, die Zellen als einheitlich nach irgend 
einem Schema gebaut aufzufassen, sie untersoheiden sich morphologiaoh 
weitgehend voneinander, und jede Art hat ihre spezifische Funktion. Eine 
seiner umfangreichsten Mitteilungen (1896, Allg. Ztschr. f. Psych. 54) 
handelt von der „Hypothese der spezifisohen Nervenzellfunktion 44 . Seine 
Fragestellungen „dvAngen“ ihn dabei immer wieder zum pathologisohen 
Experiment am Tiere, „das menschliche Organ ist zur Zeit noch kein ge- 
eigneter Angriffspunkt fiir unsere Arbeiten 44 . 

Mustergiiltig sind Niseis Beschreibungen von der Morphologie der 
Nervenzellen auf dem Methylenblaubild; darin ist er unerreicht geblieben. 
Er unterscheidet im Zelleib die tief-, blafigefArbten und ungefArbten Sub- 
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stanzen, die Biidung von F&den, Kornem, Reihen, Spindeln, Kernkappen, 
Verzweigungskegeln usw. Anf Grund seiner Beobachtungen hat er sich 
groBe Miihe gegeben, in die Vielgestaltiglceit der NervenzeJIbilder naoh 
morphologischen Gesichtspunkten Ordnung zu bringen; einzig rationell 
ersohien ihm allerdings die Namengebung naoh der Funkt on, aber er sah 
ein, daB davon noch keine Rede sein konnte. Seine Einteilung in karyo- 
chrorae, somatochrome, pykno-, para-, apyknomorphe, arkyo-, sticho-, 
gryochrome Element© (Neur. Zbl. 1894 und 1895) hat keinen aligemeinen 
Eingang gefunden, zuraal Nissl sehr bald selber wieder das Interesse an 
solchen FragesteJlungen gering einzusch&tzen lehrte. Auf die Erorterung 
der Frage, ob die fftrbbare Subtsanz in der lebenden Zelle naoh Anordnung 
und Struktur dasselbe Verhalten zeigt wie auf dem Methylenblaubilde, 
hat sioh Nissl nicht eingelaseen. Er hat aie sehr pr&zise als belanglos aus- 
geschaltet durch seine Lehre vom Aquivalentbilde: ,,ob das, was wir sehen, 
pr&formiert ist Oder nicht, ist hinsichtlich der Verwendung der Methodik 
fiir die Nervenzellpathologie nebens&chlich . . . sobald feststeht, daB immer 
und unter alien Umstftnden mit gesetzm&Biger GewiBheit bestimznte und 
von uns erkannte Voraussetzungen das Nervenzellbild hervorrufen mvissen, 
daa wir gesohildert haben"; die Feststellung der Reagenzwirkung und der 
Beeinflussung der pr&formierten Zellstrukturen durch unsere technisohen 
Eingriffe ist eine Frage fiir sich, eine Frage der Anatomic; die Erfahrung 
lehrt die Konstanz des Aquivalentbildes, folglich sind wir libera 11 da, wo 
wir dieses Bild nicht antreffen, berechtigt, auf pathologische Ver& nderungen 
der Zellen in vivo zu schlieflen. Es ist das eine Formulierung Nissls von 
ganz allgemeiner Bedeutung fiir die Pathologie. Vom Aquivalentbild 
machen wir stets und andauemd Gebrauch. Wir sehen Gewebe unter dem 
Hikroskop niemals in der Beschaffenheit, die aie im Leben haben, der Tod 
wie unsere Reagent ien verftndern sie; aber dies© VerA nderu ngen haben 
wir uns l&ngst gewohnt zu vernachl&ssigen, wenn w r pathologische Ab- 
weiohungen konstatieren wollen, und wir vergleichen immer nur das unter- 
suohte Material mit ebenso behandelten normalen Objekten. Voraussetzung 
ist dann jedoch eine Konstanz der Technik; denn jede Abweichung in der 
Behandlung der Objekte gibt ein neues Aquivalentbild. Das macht uns 
Niatla strenges Festhalten an seiner Method© erkl&rlich. 

Die erste Mitteilung Nissls aus dem Gebiet der Ner\ r enzellpo/Aok)jfie 
f&llt in das Jahr 1890. Msrfhatte die grundlegende Feststellung gemacht, 
daB beim Kaninchen naoh AusreiBung des Nervus facialis gesetzm&Big 
bereits nach 24 StundenVerft nderu ngen der motorisehenZellen des Facialis- 
kernes nachzuweisen sind. Diese Verft nderu ngen sind stets die gleichen: 
allmahlicher Z erf all der f&rbbaren Substanzportionen in fe nste Kornchen, 
vom 4. Tasre ab Schwellung der ganzen Zelle, sie wird wie fein best&ubt, 
der Kern riiokt an die Peripherie oder auch liber sie hinaus, schlieBlioh 
bleiben nur unregelm&Bige Massen ohne Kern und ohne FortsAtze. Es 
ist das diejenige ZellverA nderung, die Nissl spAter die akute genannt hat. 
In der Folge hat Nissl das Auftreten dieser konstanten Ver&nderung bei 
Unterbrechung der Verbindung von Nervenzelle und Muskelzelle benutzt 
fiir die lolcale Feststellung des Ursprungs von Nerven und Faserziigen 
(1894); auch auf die Thalamuskerne hat er dieses Vorgehen damals bereits 
angewendet. Diese erste von ihm erkannte charakteristiecheZellerkrankung 
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ist Nissl das VorbiJd einer ausgleichbaren StrukturverS nderung; sie 
erreicht nach AusreiBung motorischer Nerven ihren Hohepunkt zwiachen 
dem 18. bis 30. Tag© und bleibt dann eine Weil© stabil, nur ©in ldeiner 
Teil der Zellen v erf a lit dem Untergang, d©r weitaus groBte erholt sich, 
so daB es beim Facialiskern nach 50 bis 60 Tagen schwer ist, die Zeilen von 
denen der gesunden Seite zu unterscheiden. 

Am eingehendsten aber hat sich Nissl in diesem Zeitabschnitt mil 
seinen Vergiftungsversuchen beschaftigt, von denen er sich fur di© Schaf- 
fung der Grundlagen einer Pathologic am moisten versprach. Wi© er selbst 
sagt, wurde er dazu ermutigt, durch di© Erfolge seiner Facialisarbeit. Bei 
seinen Vergiftungen ging er so vor, daB er Kaninchen moglichst iange 
taglich jenes maximale Quantum Gift gab, welches so abgestimmt war. 
daB das Leben des Tieres grade nicht mehr durch d © ©inzelne Dosis in Frage 
gestellt wurde (AlJg. Ztschr. f. Psychiatric 54, 1896). Dies© „subakute 
maximal© 14 Vergiftung nannte Nissl selber eine vorbereitende Versuchs- 
reih© fur die noch wichtigere chronische. *Als Gift© zog er heran Blei, Phos¬ 
phor, Arsenik, Strychnin, Allcohol, Veratrin, Arsen, Trional, Morphium; 
di© Sch&digungen durch dies© Stoff © verglich er mit denen bei Bin ringung 
von Staphylokokken ins Riickenmark, bei Ruckenmarksquetschung, 
bei Unterbindung der Bauchaorta, ferner bei Entziindung, Trauma, ejek- 
trischer Reizung und Hunger. Zunachst studierte er ihre Wirkungen nur 
auf die motorischen Nervenkerne, sp&ter auch auf die Himrinde und die 
Zellen andrer grauer Masse rx der Tiere. Di© Frage nach typischen Ver¬ 
anderungen der Nervenzellen war ihm durch di© Ergebnisse dieser groBen 
Untersuchungsreihen „auf das Glanzendste im positiven Sinne gelost‘\ 
er hatt© ,,iiberaus klare und fiber jedemZweifel einwandfreie ZelJbilder“ 
erzielt, und nicht nur Veranderungen konstatiert, sondern auch auf das 
Genaueste ihren Grad festgestellt (Neurol. Zbl. Januar 1895). Nissl gab zu. 
daB ©r mit diesen Ergebnissen erst am Anfang einer Nervenzellpathologie 
stehe, betont© aber, daB di© bisherige Erf ah rung di© GewiBheit gebe, dafl 
der eingeschlagen© Weg zum Ziele fiihre, die Erreichung des Zieles sei nur 
eine Frag© der Zeit; das Tierexperiment sei di© Briicke zu einer pathojc- 
gischen Anatomi© der menschlichen Nervenzellen. Jedes der gepriiften 
Gift© greift die Nervenzellen in einer verschiedenen Weise an, aber jede 
der Noxen wirkt in einer ganz bestimmten spezifischen Art auf sie ein, 
di© eine auf die f&rbbaren Substanzen, die andere allein auf die nicht farb- 
baren, auf den Kern usw. Schaffung einer Histopathologie der Hirnrinden- 
storungen durch die Feststellung von spezifischen Veranderungen der 
Nervenzellen allein, das war das Ziel, das Nissl damals vorschwebte — und 
das er Belber nur wenige Jahre spater als nicht ©rreichbar vollkommen 
verwarf. 

Nebenhergehend treffen wir aber auch in dieser Zeit tcreits die ersten 
Hinweis© auf eine Nervengewebs-Histopathologie in dem sp&teren allge- 
meineren Sinne. Nissl beobachtete, daB bei der riicklaufigen Ver&nderung 
der Nervenzellen infolge Durchschneidung von Nerven die Glia wuchert, 
und zwar oft sehr stark, an andern Stellen auffallend goring. Auch von 
den adventitiellen Lymphscheiden, die sp&ter eine groBe Roll© spielen, 
ist schon gelegentlich die Rede. Von pathologischen Verftnderungen der 
Kortexzellen beim Menscdien werden verschiedene genannt, die okxite. 
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die chronisohe, die sohwere und kombinierte Formen. Die iiberaus groBe 
Seltenheit normaler NervenzelJbiider beim Menschen wird hervorgehobem 
Die Paralyse ist fiir Nissl eine primftre Erkrankung der Rindenneurone, mit 
welch er gleichzeitig Glia verftnderungen einhergehen; daB der Paralyse 
ein entziindlicher Vorgang zugrunde Jiegt, wird abgelehnt. — 

Etwa vom Jahr 1897 ab lftflt sich bei Nissl ein neuer Arbeit sabschnitt 
rechnen. Er wird gekennzeichnet dureh die Abwendung von der exklu- 
siven, vorwiegend experimentell getriebenen Nervenzellmorphologie und 
-pathologie, sowie durcfa das Hinwenden zum Studium histopathologischer 
Prozesse (vor allem in der Hirnrinde) unter Einbeziehung der Verftnderungen 
oiler Gewebselemente, sowohl der ektodermalen wie der mesodermajen, 
der nprvos funktionierenden und der nicht funktionierenden. Das Ziel 
ist wieder die Schaffung einer Histopathologi© der seelischen Storungen, 
aber einer Histopathologie im Sinde derjenigen aller anderen Korper- 
organe, unbeeinfluBt von der Annahme, damit allein auf Grund der Ver¬ 
ftnderungen der Nervenzellen vorwftrts kommen zu konnen. Charakte- 
ristisch fur das Arbeiten Niseis bleibt aueh jetzt die Bevorzugung des AJlge- 
mein-Pathologischen, das Fernhalten von bloBer Kasuistik und die unge- 
wohnliche Grundlichkeit, mit der er alle auftauchenden Fragen sofort 
angreift. Im Vordergrund steht ihm jetzt nicht das vorbedachte Suchen nach 
typischen Verftnderungen bestimmter Element©, sondern die rein© Empirie, 
die Feststellung und Rewertung jedweder Abweicbung vom Gesamtbild 
der Gehirnrinde. Daraus ergab sich sehr reach, gerade im Gegensatz zu 
friiher, eine besonders eingehende Beschftftigung mit der Glia und mit 
dem mesodermalen Gewebe. Leiten lft Bt sich Nissl dabei immer wieder von 
experimentellen Untersuchungen, si© bleiben ihm der Priifstein fiir seine 
Erhebungen und fiir deren Beurteilung; aber es sind jetzt nicht mehr Ver- 
giftungen die er ausfiihrt, sondern vor allem Verletzungen der Hirnrinde 
durch Schftdigung der mannigfachsten Art. An ihnen studiert er die dabei 
einsetzenden Abbau- und Restitutionsvorgftnge, an ihnen prtift er die Frag© 
der Entziindung und Ahnliches mehr. Auf histologischem Gebiet gewinnen 
sein lebhaftestes Interesse die Bauverhftltnisse der gesamten zelligen, proto- 
plasmatischen und faserigen Glia der GefftBe, der Lymphrftume und der 
Pia. Auf Iftngere Zeit richtunggebend wurde fiir ihn die von seinem Mit- 
arbeiter Alzheimer durch den Plasmazellenbefund inaugurierte intensive 
Beschftftigung mit der paraly t ischen Rindenerkrankung. 

Nissl war unterdessen 1895 von Frankfurt nach Heidelberg ge- 
kommen, um dort auf Kraepelins Veranlassung die Stelle des Hilfsarztes 
an der psychiatrischen KKnik zu iibernehmen. Er hatte sich Ende 1896 
als Privatdozent habilitiert. 

Eingeleitet wird die zweite Arbeitsperiode Niseis durch das Ubergehen 
zur Beschftftigung mit der Himrmde, und zwar nioht nur beim Kaninchen, 
sondern auch beim Menschen. Mai 1897 sprach Nisei „Gber die ortlichen 
Bauverschiedenheiten der Hirnrinde 41 und machte Mitteilungen iiber den 
Schichtenbau an der Hand groBer photographischer Wiedergaben von 
Prftparaten nach seiner Methode; auch den wesensverschiedenen Bau der 
hinteren Zentralwindung gegeniiber der vorderen kennt Nissl damals 
schon. 1896 wamt er davor, allein aus Nervenzellveranderungen in der 
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mensoh lichen Hirnrinde Schliisse auf klinische Krankheitsbilder ziehen 
xu wollen. 

In dieselben tTbergangsjahre f&llt Nissls auBergewohnlich lebhafte 
Besch&ftigung mit der Neuronenlehre, angeregt duroh die ersten f&rberischen 
Darstelhmgen der Nervenfibrillen in den Ganglienzellen. Bereits seit 1895 
betont er bei jeder Gelegenheit die Wichtigkeit ihres Nach weises durch 
Becker . E ingest el It und vorbereitet war Nissl offenbar sehon seit jangem 
auf das Komraen dieser Befunde. Denn er kannte die Struktur seiner 
Aquivalentbiider zu gut, als daB er nicht gewuBt h&tte, daB das Gestalt - 
gebende in ihnen nicht die f&rbbaren Substanzportionen, sondern die 
nichtf&rbbaren, geatreckt zwischen ihnen verlaufenden „Bahnen“ dar- 
stellen. Als dann die Apathyschen Arbeiten durch Belhe bekannt gemacht. 
best&tigt und erweitert wurden, griff Nissl sie rait der ganzen ihm eigenen 
Lebhaftigkeit auf und nutzte sie als eine scharfe Waffe gegen die Neu¬ 
ronenlehre aus. Jahrelang hat er dann auf das energischste gegen die Neu¬ 
ronenlehre gek&rapft. 1898 steht ihm fest, dafl auf Grund der Fibrillen- 
befunde die Neuronenlehre als durch und durch falsch anzusehen ist; das 
Vorhandensein fibrillftrer Substanz auch auBerhalb der Nervenzellen wird 
die Voranlassung zur chaffung seines Begriffes Nervoses Grau; zugleich 
erkl&rt er seine eigene, erst 1896 ausfiihrlich dargestellte und begriindete 
Hypothese der spezifisohen Nervenzellfunktion fiir gefalien Oder wenigstens 
fiir falsch in der von ihm gegebenen Umschreibung. 1900 erstattete er auf 
der Naturforscherversammlung gemeinsam mit Verworrn das Referat fiber 
die Neuronenlehre, aber erst Ende 1902 beendete er sein Buch iiber 
,,Die Neuronenlehre und ihre Anhanger 44 (Jena, Gustav Fischer 1903). 
Es ist das das einzige Werk in geschlossener Buohform, das wir von Nissl 
besitzen; es IftBt seine ganze Exaktheit und seine manchmal fast an Um- 
9tandlichkeit grenzende Griindlichkeit erkennen, es gew&hrt uns aber 
ebenso Einblick in seine scharfe Dialektik, in seine bestimmte Art zu urteilen 
und Probleme zu behandeln. Das Gebiet an sich ist nur klein, aber es wird 
alles herangezogen, was dienlich ist, das alte Gebftude einzureiBen und ein 
neues aufzubauen, trotz nooh nicht iiberall vorhandener ausreichender 
Bausteine. Wir konnen den Eifer, mit welch em Nissl die Frage auf griff 
und den Kampf fiihrte, verstehen, wenn wir in Betracht ziehen, daB er sich 
damit gewissermaflen vor sich selber reohtfertigte und vor sich selber den 
Umschwung in seiner Auffassung und die Abkehr von der alten Arbeita- 
richtung begriindete. Selbst wenn seitdem das Buch an aktuellem Interesse 
wieder verloren hat (die Deutung der Neurofibrillen als des leitenden Ele- 
mentes des Nervensystems steht keineswegs mehr fest, ihre Auffassung als 
eines bloBen Zellskelettes gewinnt vielfach Boden), so bleibt es ein Muster 
einer anatomischen Darstellung, das, ganz abgesehen von dem in Frage 
kommenden Tatsachenmaterial, beziiglich des histologischen Baues des 
Zentral-Nervensystems jedem auBerordentlich viel gibt. 

Inzwischen war in der sohon angedeuteten Weise auch die Stelhing- 
nahme Nissls gegeniiber der Bedeutung der von ihm festgestellten Nerven- 
zellver&nderungen anders geworden. In dem Aufsatz ,^Nervenzellen und 
graue Substanz 44 (Mim^h. med. Woch. 1898; er enth&lt die Literaturangaben 
Nissls iiber die meisten seiner bis dahin erschienenen Veroffentlichungen) 
heiBt es, neue subakute maximale Vergiftungsversuche haben dasselbe 
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ergeben wie friiher, auch die Nervenzellen der Rinde des Tieres werden 
duroh jedea der untersuohten Qifte verfindert „in einer beeonderen, ioh 
mflchte fast sagen in einer spezifischen YVeise , . . uberaua klar, unzwei- 
deutig“. Andrerseits aber ergeben chronische Vergiftungen keine eigen- 
artigen Zellverftnderungen fiir jedes Gift, und dazu andere Ver&ndemngen 
als bei subakuter maximaler Vergiftung mit dem gleichen Stoff; folglieh 
konnen auch die letzteren nicht Ausdruok fur spezielle klinische Symp- 
tome sein. Dazu gibt ea aicherlich keine epezifiachen Zellverfi nderu ngen 
aelbat bei einer Krankheit wie der progessiven Paralyse; er habe selber 
lange geglaubt, das liege nur an aeinem Konnen, jedoch atehe jetzt feat, 
dafl alle seine Zellverfinderungsformen sowohl bei Geisteskranken wie bei 
Niohtgeiateskranken vorkommen; also sei es nioht erlaubt, Nervenzell- 
verfi nderu ngen ohne weiteres als Ausdruok fiir nervoaeFunktionsstorungen 
anzusehen. Selbst bei dem klassischen Versuch der Durchschneidung 
von peripheren Nerven bilden sich die Zellen fast bis zur Norm zuriiok 
trotz Ausbleibens der Funktion. Demnach sei es klar, dafl die zweifellos 
vorhandenen Beziehungen zwischen Gift und Nervenzellen unmoglioh 
in erster Linie nervos-funktioneller Natur sein konnen und damit „ist 
natiirlioh meine Hypothese der spezifischen Nervenzellfunktion hinf&llig 
geworden“. Kurz danach (Verein Deutscher Irren&rzte, Bonn 1898) lautet 
es noeh bestimmter: Die Deutung der krankhaften Zellverfi nderu ngen 
hat sich als irrtiimlich erwiesen, jedenfalls stehen die heute nachweisbaren 
Zellverfi nderu ngen mit den nervoslen Funktionsstorungfcn in keinem direlcten 
Zusammenhang, und er schlieflt resigniert: bei der bisherigen vieljabrigen 
Arbeit stand das Resultat nicht im Verhfiltnis zur aufgewandten Zeit 
und Arbeitskraft. Trotzdem gibt Niasl 1899 gelegentlich eines Vortrages 
in Baden-Baden (Arch. f« Psych. Bd. 32, S. 656) eine prfichtige Schilderung 
der ihm bekannten Nervenzellverft nderu ngen, die einzige dariiber vorhan- 
dene zusammenhfi ngende Darstellung; er beschreibt von Verfi nderu ngen 
die chronische, die akute, die Rarefizierung, den kornigen Zerfall, die Zell- 
sohrumpfung, die wabige Erkrankung, die Pigmentdegeneration, die schwere 
Verftnderung, ferner Mischformen und eine Reihe von Arten des Zelltodes. 
Bereits riickblickend heiflt es 1903 (Zbl. f. Nervenheiik. Bd. 26): manhoffte, 
durch die Feststellung der krankhaften Verfinderungenderfunktionierenden 
Gewebselemente ein besseres Verstftndnis fiir die klinischen Krankheits- 
zeichen zu gewinnen und suchte daher vor allem die krankhaften Verande- 
rungen der Nervenzellen zu erkennen, aber das hat nicht zum Ziel gefiihrt. 
In seiner groflen Paralysearbeit (1904) erklfirt er, dafl ihn fortgesetzte 
Untersuchungen leider belehrt h&tten, dafl auch die charakteristischen, 
von ihm beschriebenen Erkrankungsformen der Zellen mit Ausnahme 
der sog. chronischen doch nur recht selten auftreten, dafl vielmehr die 
Nervenzellverfi nderu ngen, die man Tag fiir Tag zu sehen bekomme, eine 
gradezu sinnverwirrende Mannigfaltigkeit zeigen, wenn auch zweifellos 
unter diesen vielgestaltigen Formen gewisse Typen immer wiederkehren. 
Auf die Seltenheit normaler Nervenzellen beim Menschenhat ^tss/wieder- 
holt hingewiesen, zuletzt 1913: er habe sich wfihrend fast 30-jahriger Be- 
ach&ftigung redlich Miihe gegeben, menschliche Normalprfiparate zu ge¬ 
winnen, er besitze aber zur Zeit in seiner Sammlung von gegen 1000 mensch- 
lichen Ffillen eigentlich nur ein einziges Grehim, das den Anforderungen 
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eines normalen Testobjektes einigermafien entspreche, und das sei das 
Gehirn ©ines jungen Menschen, der sich mit Zyankali vergiftet hat. 

Dieaer Abbau friiherer Hoffnungen ist aber nur der geiegentlieh 
durchkommende Unterfcon in den Veroffentliehungen dieaer Schaffens- 
periode (auch wieder zu einem grofien Teil Vortr&ge). Mit derselben Frisch© 
und Energie wi© friiher sehen wir Nisei jetzt den von ihm als richtig er- 
kannten Weg gehen und den neuen Standpunkt vertreten. Was er nun 
erstrebt, ist die zielbewufite ErmitteJung histopatho ogischer Vorg&nge 
und ihre Auseinanderhaltung unter Bewertung der krankhaften Abwei- 
chungen an alien Gewebsbestandteilen, nicht die lokale Abgrenzung und 
nicht das Bestreben, die klinischen Krankheitszeichen mit anatomi&cht n 
Befunden in Einkiang zu bringen. Er erh&lt anfangs noch bei alien Psy¬ 
chosen stets positive Rindenbefunde und er ist „absohit aufierstande, dies© 
Befunde zu deuten". Planmftfiig macht er sich unter diesen g&nzlich ver- 
Anderten Verh&ltnissen auch wiederum an umfangreiche experiment©!!© 
Untersuchungen, um sich Klarheit iiber das Wesen wenigstens eines Teiles 
der Ver&ndemngen zu schaffen. Seinen enormen darauf verwendeten 
Fleifi und die fur ihn charakteristische Gnindlichkeit bei der Bearbeitung 
der Fragen verraten nur hin und wieder ein ge Andeutungen. Er ist kein 
Freund grofier Veroffentliehungen und umfangreicher Werke, nur in kurzen, 
knappen Worten berichtet er iiber dieses oder jenes Resultat, dann aber 
meist auch mit grofier Bestimmtheit. In seinen lebhaften Vortr&gen holt 
er nicht selten soweit aus, dafi er in den Versammlungen wegen vorgeriickter 
Zeit abbrechen raufi, bevor er zu dem eigentlichen, angekiindigten Thema 
kommt; aber die Horer pflegen auch dabei auf ihre Kosten zu kommen. 

Hand in Hand mit seiner Neuorientierung iiber die Nervenzellver- 
Anderungen und ihre Bewertung geht jetzt ein griindliches Studium der 
Glia und des mesenchymalen Gewebes. Bereits 1899 sehen wir die Grund- 
lagen dieses seines neuen Arbeitens in den Hauptziigen feststehen (Vortrag 
in Baden-Baden, Arch. f. Psych. Bd. 32). Die Glia ist ihm zunachst der 
Hauptsache nach noch die mit Zellen durchsetzte, aber von ihnen raumlich 
getrennte Fibrillenmafie rein ektodermaler Herkunft, wie es Weigert nach 
der vorher herschenden „jeder Beschreibung spottender Verwirrung** ge- 
lehrt hatte; aber er hatte sich von vorn herein gewohnt, auch die Glia 
nach den Pr&paraten seiner eigenen Methylenblaumethode zu betrachten 
und er legte demnach den Hauptdruok auf die Beachtung der Kernformen 
und des norma liter sp&rlichen, unter pathologischen Verh&ltnissen oft 
stark proliferierenden Protoplasmaleibes; er beschreibt genau und sinn- 
failig die vorkommenden Zelltypen. Bald jedoch lernte er mit Hiss und 
Held einsehen, dafi der extreme Weigerteche Standpunkt nicht haltbar ist, 
dafi die Gliafibrillen nicht raumlich vom Protoplasma getrennt, sondern 
dafi sie in den Protoplasmaleib eingeschlossen sind. Immer noch aber 
bleibt er mit seiner Definition von der Glia dabei, dafi es diejenigen ekto- 
dermalen, nichtnervosen Zellen seien, Welch© wenigstens potentia die 
F&higkeit haben, Gliafasern auszuscheiden, und er hftlt es fiir moglich, 
dafi es daneben noch andere ektodermale nichtnervose Element© gibt, 
Welch© nicht unbedingt der Glia zuzurechnen sind. Stete Aufmerksamkeit 
schenkt er denengenund gesetzm&fiigen Beziehungen der GliaverSnderungen 
zu denen der Nervenzellen sowohl wie der Geffifie. Mit Nachdruck betont 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Franz Nisnl f. 


803 


er bei jeder Gelegenheit, daB die sog. freien Kerne ektodermaler Genese 
sind, daB ea freie oder sogar wandernde meaenchymale Zellen im Nerven- 
gewebe auBerhalb der Gef&Be und ihrer Scheiden nicht gibt. Von ent- 
scheidender Wichtigkeit ist sein Nachweis der Entwicklung von Kornchen- 
<Gitter-)zellen aua Gliaelementen. Ektodermajea und meaenchymajes 
Gewebe sind im Gehirn seharf voneinander getrennt, die Adventitia bijdet 
zwiachen ihnen eine „biologische Grenzscheide“. DaB die einzigen Lymph - 
bahnen des Zentralnervengewebes durch die Maschenr&ume der Adventitia 
und der Pia gebildet werden, hatte er bereits in friiheren Jahren gelehrt. 

Auf die Beschaftigung mit den Rindengef&Ben wurde er hingewieaen 
durch die Plasmazellenbefunde bei der Paralyse und durch seine zahlreichen 
experimenteUen Unterauchungen bei Rindenverletzungen. Bei Paralyse 
und Lues cerebri apielen die Ver&nderungen an ihnen vielfach die ausschlag- 
gebende Rolle. ; 

Die experimenteUen Unterauchungen an der Hirnrinde fiihrten Ntsal 
unmittelbar auf das Studium der reparatorischen Vorgange im zentrajen 
Nervengewebe. Er brachte zun&chst einmal Ordnung in das Chaos der 
Schiiderungen von dieaen Vorg&ngen, deren genaue Kenntnis in alien ihren 
Stadien Vorbedingung fur jede Beurteilung grob krankhaU ver&nderten 
Nervengewebea ist. Seine wichtigsten S&tze von weittragender Bedeutung 
lauten: bei Schadigung nur einzelner ektodermaler Bestandteile, insbe- 
aondere der spezifiachen nervosen Elemente (bei alien degenerativen Pro- 
zeaaen, bei aekund&rer Degeneration usw.) bestehen die reparatorischen 
Vorgange ausschlieBlich in progressiven Ver&nderungen von Beatand- 
teilen ektodermaler Herkunft. Wenn dagegen s&mtliche Gewebakompo- 
nenten geaeh&digt oder zertriimmert werden (Verletzungen, Blutungen, 
Erweiohungen, Abszeaae usw.), gehen die reparatorischen Vorg&nge anfangs 
ausschlieBlich von den angrenzenden meaodermalen Bestandteilen aus, 
es bilden sich Endothelsprossen, Fibroblasten und Gitterzellen; erst sehr 
viel spa ter tritt dann auch Gliaproliferation in groBerem Umfange ein. 
Die SchluBfolgerung daraus zog Nisal fiir die Lehre von der Ent- 
ziindung. Er erkannte rasch, daB aehr weit verbreitet als encephajitisch 
nicht spezifiache Krankheitsvorgange, aondern die gesetzm&Bigen Reak- 
tionen des Gewebes auf Schftdigungen irgend welcher Art beschrieben 
werden; dieae Reaktionen sind stets dieselben, ganz gleich ob Hirnsubstanz 
zertriimmert wird, ob ein nekrotisches Hirnstuckchen von lebendem Ge- 
webe umgeben ist, ob ea aich um eine Blutung, eine Erweichung, eine 
wuchernde Geschwulat, einen Abszefl handelt; stets reagiert das Gewebe 
in ganz bestimmter Weise; die Verachiedenheiten sind nur quantitativ, 
sie kennzeichnen nicht den KrankheitsprozeB des jeweiligeri Falles, sondern 
die Art der Gewebereaktion, und sie sind deshalb auch nicht charakteristisch 
oder typisch fur eine Enzephalitis. Dieae Hervorhebung bedeutet einen 
sehr wesentlichen Schritt vorw&rts in der Lehre von der nicht-eitrigen 
Enzephalitis. 1904 heiBt es: „meines Erachtens wiirde die pathologische 
Anatomie in ihren Grundfesten nicht erschiittert werden, wenn man den 
Entziindungsbegriff, so wie er heute gebraucht wird, kurzerhand ausmerzte“; 
will man ihn beibehalten, und Nisal selber tut das, dann soil man „das 
Pr&dikat entziindlich aussch lieBlich fiir diejenigen histopathologischen 
Vorgange gebrauchen, bei denen man neben den progressiven und regres- 
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siven Ver&nderungen mi Parenohymgleichzeitig ein© Beteiligung der Blut- 
gef&Be im 8inn© exsudativer Erscheinungen nftchzuweiaen imstande ist‘V 
d.h. das Beweisende sindfiir iha stetsextravasierte,ajso extra vasa getretene 
weiBe Blutelemente. Das Prototyp der akuten Entziindung ist der Ab- 
szeB mit aeinen Leukozytenextravasaten; aber auoh Jetztere beweisen 
umgekehrt allein nioht stets eine Entziindung, denn bei alien Zertriimme- 
rungen von Gewebe treten in den ersten Tagen polymorph kemige Leuko- 
zyten in groBerer Menge auf, verschwinden jedooh rasch wieder. Extra - 
vasierte weiBe Blutzellen sind nach Nissls ausfiihrlichen Darlegungen auoh 
die Plasmazellen. Deshalb sind fiir ihn auch die Paralyse und eine Reihe 
histologisch verwandter Krankheitsvorg&nge Entziindungen, und zwar 
ihrer Art nach chronische. Daran hat Nissl z&he festgehalten, und diese 
Lehre von den chronisohen Entziindungen ist fiir einen grofien Teii der 
hirnanatomisoh arbeitenden Porscher maBgebend geblieben. Eine aus- 
fiihrliche Begriindung dieses Standpunktes gab er in einem Vortrag zu 
Baden-Baden 1900 gelegentlioh der Besprechung eines Falles von Geistes- 
krankheit bei einem Hunde (Arch. f. Psych. Bd. 33) und in seiner Para- 
lysearbeit von 1904. 

In der Histopathologic der progressiven Paralyse hat Nissl nach 
seinen eigenen Worten „merkwiirdige Wandhingen 44 durchgemacht. Anfang 
der neunziger Jahre hat er die Befunde anderer Autoren, die damals bereits 
entziindliche Vorg&nge bei der Paralyse konstatierten (Binswanger), als 
unwesentlich, wenn nicht als unzutreffend abgelehnt. Seinen damaligen 
Auffassungen entsprechend war die paralytische Rindenerkrankung eine 
primare Erkrankung der Bindenneurone. Noch 1898 ist ihm das sicherste 
mikroskopisch© Kriterium das Undeutlichwerden und das Verwaschensein 
der Zellschiohtung. Unmittelbar darauf kam Alzheimer8 Befund von 
dem konstanten Vorkommen massenhafter Plasmazellen um die Hirn- 
rindengefaBe bei Paralyse. Nissl hat ihn mit groBer Lebhaftigkeit 
aufgegriffen und zum Ausgangspunkt zahlreicher Untersuchungen und ex- 
perimenteller Feststellungen gemacht. Der Alzheimersche Befund war 
mitbestimmend fiir seine Arbeitsrichtung in den folgenden Jahren. 

1904 begann Nissl mit der Herausgabe der „Histo]ogischen und 
histopathologischen Arbeiten iiber die GroBhimrinde mit besonderer Be- 
riickaichtigung der pathologischen Anatomie der Geisteskrankheiten 44 . 
Der erste Band enth&lt die als klassisch zu bezeichnenden zwei Arbeiten 
von Alzheimer und von ihin selber iiber die Paralyse, der zweite Band 
Arbeiten von Sohiilern aus seinem Laboratorium iiber Untersuchungs- 
reihen, die er zumeist selber begonnen hatte, und die ihn damals auf daa 
lebhafteste besch&ftigten: iiber den Vorgang der Heihmg in der Hirnrinde 
nach Einfiihrung von Fremdkorpern, iiber die Histologic nekrotischer 
Herde in der Hirnrinde, iiber die Phagozytose der Hirnrinden-Elemente usw* 
Die folgenden B&nde, welche zusammen mit Alzheimer herausgegeben 
wurden, enthalten im wesentlichen Arbeiten des Iietzteren und seiner 
Schuler. 

Nissls groBe Arbeit iiber die progressive Paralyse (1904) bildet ge- 
wissermaBen den AnschluB dieser ganzen Periode von Veroffentlichungen. 
Sie ist ein Musterbeispiel fiir die Art des Nisshohen Denkens und Forschens 
und lftBt ihre Besonderheit erkennen gerade gegeniiber der gleiohzeitig in 
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demselben Band© erscheinenden bekannten HabiJitationsarbeit von Alz¬ 
heimer iiber daaeelbe Thema. Sie handelt von der Histopathologie der 
paralytischen Rindenerkranku ng. Jedoch das tats&chliche Beobachtungs- 
material wird, mit Hinweis auf Alzheimer f kurz abgetan, das Wesentliche 
und das Wertvolle des umfangreichen Aufsatzes ist die Behandlung der 
grundlegenden allgeraeinen pathologischen Fragen, die in Betracht kommen. 
Die Arbeit ist weit mehr eine alJgemeine Histopathologie der groben Hirn- 
rindenprozesse nach dem Stande des damaligen Wissens und stellt eine 
Aneinanderreihung einer ganzen Zahl von Aufs&tzen vor. Behandelt 
warden, oft mit ausfuhrlicher Breite und unter Heranziehung der ganzen 
Literatur: die Kornchenzellenfrage, die Frage der Piasmazelien, dann 
speziell die Bedeutung der Piasmazelien fiir die Paralyse, die Bedeutung 
der Nervenzellverftnderungen, die Glia in ihrem normalen Verhalten und 
unter pathologischen Umst&nden, speziell l>ei der Paralyse, schlieBlich 
die Frage des Entziindungsbegri^es. 

In dieselben letzten Jahre dieses Schaffensabschnittes f&llt noch 
Niseis Besch&ftigung mit der Lumbalpunktion; auch sie hat wieder eine 
Zeitlang sein ganzes Interesse in Anspruch genommen und wird in einem 
langeren Aufsatz (Zbl. f. Nervenheilk. 1904, Bd. 27) mit der Grundlichkeit 
behandelt, die Nissl eigen ist. Ein groBes klinisches Untersuchungsmaterial 
wird herangezogen und die Technik wesentlich bereichert. — 

Von 1905 ab konnen wir die dritte und letzte Arbeitsperiode Niseis 
rechnen. In den nun nicht mehr zahlreichen Veroffentlichungen treten die 
histologischen Rindenuntersuchungen wieder ganz zuriick, dofiir erscheinen 
Mitteilungen iiber Ausschnitte aus groB angelegten Untersuchungsreihen, 
welche die Hirnrindenschichtung und vor allem den Aufbau des Thalamus 
opticus beim Kanine hen zum Gegenstand haben. 

Nissl war im Herbst 1904 Ordinarius der Psychiatrie und Direktor 
der Psychiatrischen Klinik in Heidelberg geworden. Kraepelm war 1903 
nach Miinchen iibergesiedelt, sein Nachfolger wurde fiir das S. S. 1904 
Bonhoef/er , dann wurde Nissl berufen, der sich schon bereit gemacht hatte, 
Kraepelin nach Miinchen zu folgen. Nissl ist in Heidelberg ein geriihmter 
und beliebter klinischer Lehrer gewesen. Seiner Griindlichkeit entsprechend 
verwendete er auf den Unterricht wie auf die Direktorialgesch&fte reichlich 
Zeit, Dazu kam bald der Beginn seines Nierenleidens, das seine bisherige 
ungewohnliche Schaffenakraft und Ausdauer herabsetzte. Einen Winter 
brachte er in Agypten zu. So kommt es wohl, daB wir in den ersten Jahren 
nach seiner Ernennung zum Leiter der Klinik keine Veroffentlichungen 
von ihm haben. Als er dann aber Ende 1907 berichtete, zeigte sich sofort, 
daB er auch anatomisch nicht unt&tig gewesen war, sondern daB er bereits 
wieder mitten in neuen, sehr umfangreichen Forschungen stand. 
Sp&ter ist er in den ersten Kriegsjahren aufgegangen in der Arbeit fiir das 
Milit&rlazarett, das Laboratorium war geschlossen, Mikroskop und Pr&- 
parate verstaubten. Es bedurfte sehr eindringlicher Mahnungen seiner 
Bekannten und Freunde, ihn nach einigen Jahren zu veranlassen, einen 
groBeren Teil der Lazarettarbeit wie bisher auf die Schultern anderer zu 
legen und sich wieder der wissenschaftlichen Forschung zuzuwenden. Als 
Kraepelin das Miinchener Forschungsinstitut eroffnete, war es selbst- 
verstftndlich, daB er sich Nissl fur die hirnanatomische Abteilung aicherte. 
lfonatMehrift f. Psychiatrie u. Neorolegto. Bd. XLVI. Heft 5. 21 
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1918 legte Nissl die Leitung der Heidelberger Klinik nieder und zog nach 
Miinchen, um am Forschungsinatitut die Arbeitsmoglichkeiten und die 
Arbeitsstatte zu finden, die ihm seiner ganzen Art nach gehorten. Er hat 
dort nur noch kurze Zeit schaffen konnen. Sein Nierenleiden machte be- 
drohliche Eracheinungen und fiihrte am 11. August 1919 seinen Tod herbei, 
kurz bevor er daa 59. Lebensjahr vollendet hatte. 

Wall rend seines ietzten Arbeit sabachnittes hat Nissl von Heidelberg 
auB „Beitrage zur Frage nach der Beziehung zwischen klinischcm Verjauf 
und anatomischen Befund bei Nerven- und Geisteskrankheiten“ in zwanglos 
erscheinenden Heften herausgegeben, in denen er seine Mitarbeiter und 
Schuler iiber „ * ertvolles Material, das sowohl klinisch wie anatomisch gut 
bearbeitet ist“, berichtenlieB. Er hat hier anatomische EinzeJheitenschiJdern 
und abbilden lassen, zu deren Wiedergabe er selber nicht gekommen war. 
Es ist das wenigstens einiges aus dem iiberaus groBen Schatz von Wissen, 
den er aufgespeichert, von dem er aber stets nur Bruchstiicke bekannt 
gegeben hatte. Sein eigenes Forschen war inzwisehen bereits wieder in ganz 
andere Gebiete weitergeeilt. Er kniipfte von Neuem n an Fragestellungen, 
die er schon in seinen Frankfurter Jahren aufgeworfen hatte. Es waren, 
wie er selbst sagt, diesclben Gedankengange, dieselben Beotachtungen, 
dieaelbe Methodik. Nach gelegentlichen Einblicken, die er gestattete, hatte 
er bereits ein gewaltig groBes experimentelles Beobachtungsmaterial zur 
Verfiigung. Davon konnen uns jetzt nur noch seine Mitarbeiter in Miinchen 
berichten. Offenbar hatte er es durch emsigen FleiB zu einer ungewohn- 
lichen tfbung im Operieren von neugeborenen Kaninchen gebracht. Die 
Vorderm&nner, an welche er mit seinenGedanken ankniipfte, waren Monakow 
und sein Lehrer (hidden. 1907 trug er zunachst vor uber Experimental- 
ergebnisse zur Frage der Hirnrindenschichtung. Obenan steht der fur ihn 
charakteristische Satz „Fiir das Denken des Vortragenden ist es selbst- 
verstandlich, daB ein derartiges Problem nur mit Hilfe des Experimentes 
zu losen ist“. Er geht aus von dem Monakows ehen Satz, daB bestimmte 
Rindenteile immer mit bestimmten Thalmuskernen in Verbindung stehen, 
und er fragt sich zunachst, ob alle Schichten einer Rindenstello in gleich 
intensiver Weise m’t den entsprechenden Thalamuskcrnen verknupft sind. 
An einem reichhaltigen Versuchsmaterial loste er beim neugeborenen Tier 
alle Verbindungen der Rinde mit tiefer gelegenen Teilen und mit der andem 
Hemisphaere, so daB die ganze Rinde im Cranium gewissermaBen frei 
flottierte. Das Ergebnis war: die von alien Verbindungen geloste Him- 
rinde entwickelt sich trotzdem selbst&ndig weiter, die abhangigen Thalamus- 
kerne fehlen vollstandig, in der Rinde sind die Ausf&lle weitaus am starksten 
in den untersten Schichten. 1911 tragt er in der Heidelberger Akademie 
der Wissenscliaften liber die gleichen Befunde an einem bereits sehr viel 
reicherem Material vor, und 1913 berichtet er in der Festschrift fur Sidi 
(Arch, f. Psych. Bd. 52) an einem in gleicher Weise gewonnenen sehr groBen 
Operationsmaterial iiber die Kerne des Thalamus beim Kaninchen. Dies© 
mustergiiltige Arbeit zeigt zum Ietzten Male Nissls ganzes Konnen und seine 
stets bewundernswerte Griindlichkeit. In zwei kurzen Veroffentlichungen 
aus dem November 1918 und dem April 1919 wirft er schlieBlich noch in 
einer Kontroverse seine Autoritat in die Wageschale zugunsten der Auf- 
fassung, daB bei der Paralyse zwei Vorgange nebeneinander hergingen, ein 
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entziindlicher und ein nichtentziindlicher; es ist das seine alte, eng mit 
seiner Fassung des Begriffes von der chronischen Entziindung zusammen- 
h&ngende Lehre. 

Neben seinen anatomisohen Arbeiten sind Veroffentlichungen iiber 
klinische Fragen bei Nissl in all seinen Schaffensabschnitten nur gering 
an Zahl. In seiner Heidelberger Zeit tritt er lebhaft und voll Affekt fur 
die Denk- und Arbeitsweise Kraeplins ein. Zum Gegenstand haben sie im 
einzelnen: die periodischen Geistcsstorungen, den Begriff der funktionellen 
Geisteskrankheiten und die hysterischen Symptom© bei einfachen Seelen- 
storungen. Auf einer groflen, iiber Jahre sich erstreckenden Materialsamm- 
lung, gemeinsam mit den Assistenten der Heidelberger Klinik, basiert der 
kurze, nur allgemeine Richtlinien gebende Vortrag iiber psychiatrische 
Fehldiagnosen 1905. Uber Kriegserfahrungen bei Hysterischen berichtet 
ein Vortrag im Jahre 1916. — 

tJber den Menschen Nissl IieBe sich gleiclifalls sehr vieles sagen. Das 
soli hier an dieser Stelle unterbleiben. 

Es ist voll zutreffend, was mir ldirzlich ein anatomisch arbeitender 
Kollege schrieb,der Nissl erst in den letzten Jahren nahergetreten war: seine 
Exaktheit war im hochsten MaBe bewundernswert, ieider hat er sich selbst 
nie genu£ tun konnen und deshalb viel zu wenig veroffentlicht, mit ihm 
ist ein ungeheurer Schatz von Wissen und Konnen begraben worden. Nissl 
gab tatsachlich immer nur Stichproben seines groBen Wissens her; von sehr 
vielem, das ihnbesch&ftigte, und auf das er oft unendJiche Miihe verwendete, 
erfahren wir aus seinen Veroffentlichungen nichts, oder hochstens einmal 
ganz nebenher in Andeutungen. Er war kein Biicherschreiber, die liebste 
Art der Veroffentlichung war ihm der Vortrag; welch er Lehrer er im Labo- 
ratorium war, das wissen die, die bei ihm gearbeitet haben. Sein Arbeiten 
war stets auf breiter Grundlage aufgebaut unter Bevorzugung von alJge- 
meinen Gesichtspunkten. Praktisch verwertbare SehluBfolgerungenkommen 
immer nur sp&rlich, oft widerstrebend. Er hat nicht einmal immer Gluck 
damit gehabt, und er hat dann mit demselben Eifer widerrufen und ein- 
gerissen, mit dem er aufgebaut hatte. Von Nissl selber weiB ich aus Er- 
zahlungen und Briefen, daB er sich zu verschiedenen Zeiten sehr lebhaft 
mit dem Gedanken getragen hat, sein ganzes jeweiliges Wissen im Zu- 
sammenhang darzustellen, und daB er in den Vor rbeiten dazu mehrfach 
bereits weit vorgeschritten war. Herausgegeben hat er nichts davon. Das 
lag auch wieder daran, daB er sich nie genug tun konnte. 1890 faBte er 
den EntschluB, das bis dahin Grearbeitete zusammen zu schreiben; das 
Manuslvript enthielt zahllose von ihm selber gezeichnete Abbildungen, 
es blieb aber „ein gewaltiger Torso“. In seiner Heidelberger Zeit sehrieb 
er eine Histologie und Histopathologic der Nervenze’len der GroBhirnrindo 
des Menschen, dazu gehorten unendlich viele Mikrophotographien; das 
umfangreiche Manuskript lag abgeschlossen vor, dann aber kam seine Kritik 
an der Neuronenlehreund damit die Uberzeugung, daB die SchluBfolgerungen 
aus den Experimenten bei subakuter maximaler Vergiftung falsch seien 
(Brief aus dem Januar 1908). Das Buch blieb wieder liegen, neue Fragen 
interessierten ihn. 1907 war Nissl wiederum tief in den Vorarbeiten fiir 
ein Buch, welches dem Laboratoriumsarbeiter ein Fiihrer sein sollte und 
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zwar an der Hand von vielen Abbildungen, die er seit langem geaanunelt 
hatte. 

Nissl ist ein Fiihrender auf seinem Arbeit sgebiet gewesen. Er hat 
mehrere Jahrzehnte hindurch das hirnhistologisohe und -pathologische 
Arbeiten ganz wesentlich bestimmt, Schuler aller Under haben in seinem 
Laboratorium gesesaen und weitergearbeitet auf der breiten Grundlage, 
die er gelegt hat. Mit ihm ist der Psychiatric und weiten Kreisen dariiber 
hinaus ein groOer selbstandig denkender und arbeitender Porscher zu 
friih gestorben. P. Schroder -Greifswald • 


Karl Hoell f. 

Wenige Monatenach seinem 70. Geburt stag ist KarlMoeli amDienstag, 
den 4. November, seiner schweren Erkrankung erlegen. 

Was er fur die P&ychiatrie bedeutet hat, ist zu seinem Jubil&ums- 
tage von H. Ldhr, FcUkenberg, Kirchner u. Htibner in der „AUgemeinen Zeit- 
schrift 44 und im „Archiv fur Psychiatric 44 gesagt worden. 

Menschiich eine offene Natur von warmer Liebenswurdigkeit i nd 
^yphltuender innerer Bescheidenheit, wissenschaftlich eindringlich und 
maBvoll abwagend in seinem Urteil, war er eine ganze Persdnlichkeit, 
die uns unvergessen bleiben wird. Sein Tod bedeutet gerade in 
der jetzigen Zeit einen schwer zu ersetzenden Verlust. Sein ungewohn- 
liches und allseitig anerkanntes Sachverst&ndnis auf dem Gebiete der recht- 
lichen und Verwaltungs-Beziehungen der Psychiatrie, seine langj&hrige 
T&tigkeit als Mitgiied der Strafgesetz-Kommission hatte eine Gewahr ge- 
geben, daB die Erfahrungen der Psychiatrie bei der Reformdes Strafgesetzes 
und der Gestaltung eines zu schaffenden Irrenrechts eine ausreichende 
Beriicksichtigung gefunden hatten. Es ist zu wiinschen, daB das Wohl- 
fahrtsministerium bei der Wahl seines Nachfolgers sich der Wichtigkeit 
dieses Postens bewuBt ist und ihn mit einem anerkannt en Fachmann beset zt. 

B. 


Druekfehlerberiehtigung. 


In der Arbeit von Bychowski Bd. 45, S. 183 ff. lies : 
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Torsionsdystonie. 

(Dystonia musculorum deformans, Torsionsspasmus) 

(in monographischer Bearbeitung unter Mitteilung 
von zwei eigenen Beobachtungen). 

Von 

KURT MENDEL. 

A. Geschiehtliehe Vorbemerkungen und Kasuistik. 

1908. 

Das Leiden, welches den Gegenstand der folgenden Ab- 
handlung bilden soil, ist ganz jungen Datums. Seine Gesohiohte 
reicht nur bis zum Jahre 1908 zuriick. In diesem Jahre bescbrieb 
Walter Schwalbe in seiner Inaugural-Dissertation (Berlin) unter 
dem Titel „Eine eigentiimliche tonisohe Krampfform mit hysteri- 
schen Symptomen” 3 Falle (Geschwister) aus der Nervenklinik 
der Charity (Geh. Ziehen ), welche folgende Krankheitsgeschichten 
boten: 

FaU 1. 17 j&hr. M&dchen. GroBvater mutterlicherseits war nervos 

und zitterte. Nach sp&terer Aussage soli die GroBmutter v&terlioherseits 
1 /, Jahr geistesgestort gewesen sein. Mutter litt im AnschhiB an einen 
Schreck an Zittem im rechten Arm und Bein. Bat. selbst lemte rechtzeitig 
laufen und sprechen, war als Kind stets gesund, lemte gut. Vor 6 Jahren 
fiel der Mutter plotzlich l ) auf, dafi Pat. mit dem linken PuB statt auf der 
Sohle auf den Zehen ging. Nach emsten Vorhaltungen seitensdes Voters 
ging Pat. wieder normal. Allm&hlich legte sich aber der linke PuB immer 
znehr um, dann auch der rechte. Pat., ging nun auf den Zehen, die Beine 
weit auseinander. Sp&ter kriimmte sich der Oberkorper nach vora; ging 
das Kind, so beugte es sich voraiiber und machte kleine hastige Schritte. 
Der Kopf wurde — schon seit Beginn der Erkrankung — weit hinteniiber 
gebeugt, dann wieder der Brust ger&hert, zuweilen unruhig hin- und her- 
gedreht. Die linke Band wird h&ufig auf den Riicken gelegt, das linke Bein 
plotzlich senkrecht in die Hohe gehoben, der rechte Arm fuchtelt in der 
Luft umher. Gegen Abend erreichen die Bewegungen ihren Hohepunkt. — 
Befund: Kr&ftiger Bau. Infantiler Habitus. EquinussteUung beider FiiBe. 
Unterschenkel stark otrophisch. Hypotonie. Patellarreflex beiderseits 
echwach. Achillesreflex nicht zu prufen. Links ofter Babinski +• Gesamte 
Korper in st&ndiger Bewegung. JDiese Bewegungen tragen teilweise will* 
kiirlichen, teilweise unwillkiirlichen Charakter, zeigen eine ziemliche Mono- 
tonie, sind z. T. ticartig und choreiform. Intelligenz gut. [t)ber den weiteren 
Verlauf dieses Falles berichtet i. J. 1918 Otto Maas (s. sub 18, S. 322).] 

*) Nach spateren Angaben (s. O. Maas) soli das Leiden unmitt elbar 
im AnschluB an einen Typhus eingesetzt haben. 

Maoatsscbnft I. Psychiatric u. Naurok*ie. Bd. XLVI. Haft 6. 22 
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Mendel, Torsionsdystonie 


Pall 2. Knabe, Bruder von Fall 1. Pat. erkrankte 1 Jahr nach seiner 
Schwester, das Leiden besteht jetzt 5 Jahre. Beginn im rechten FuB, der 
nach auBen umknickte. Dann begann er, den Rumpf nach links zu drehen 
und mit der rechten Hand nach der rechten Hiifte zu fassen. Darauf links 
SpitzfuBsteUung, unwillkiirliche Bewegungen in Rumpf und Extremit&ten, 
Gehunf&higkeit. — Befund: Diirftiger Emahrungszu stand. Wirbel- 
saulenskoliose. Dauemde Zwangsbewegungen in den Armen. Beiderserts 
SpitzfuBstellung. Reflexe und Sensibilit&t in Ordnung. FortwShrende 
zwecklose Bewegungen des ganzen Korpers teils willkurlichen, teils un- 
willkiirlichen Charakters. Kopf opisthotonisch zuriickgebeugt, wird 
fort wahrend bewegt. Gang unt er st arker Verkriimmung des ganzen Korpers 
mit ausgestreckten Armen, rechte Bein wird steppemd aufgehoben und 
dann stampfend aufgesetzt. Wahrend des Gehens Gesichtsverzemmgen. 
Zeitweise allgemeine Hypalgesie. Delirante Zusl&nde, Vemichtungs- 
vorstellungen, Halluzin at ionen. 

Pall 8; Knabe, Bruder der vorigen. Lemte rechtzeitig laufen und 
sprechen. Friiher gesund. Erkrankt 2 Jahre spater als Sch wester. Beginn 
mit Wegrut schen des rechten FuBesnach hint en beimGehen. Dann Span nun g 
in der Wade. Nach iy 2 Jahren fortwahrende Bewegungen des Oberkorpers 
und der Arme. Im Schlafe Aufhoren der Bewegungen. Unruhe besonders 
abends. — Befund: Outer Emahrungszu stand. Himnerven frei. Starke 
Lordose. Kopf stark nach h in ten gebeugt. Zwecklose Bewegungen im 
Korper von unwillkiirlichem Gharakter, besonders in den groBen Gelenken, 
rechts mehr als links. Ihtelligenz gut. 

An der Hand dieses bei den 3 Gesohwistern beobachteten 
Kxankheitsbildes, welches durch vorzugsweise tonische, nicht 
schmerzhafte, asymmetrische, iiber die ganze Korpermuskulatur 
verbreitete Krampfe von wechselnder Intensitat und Dauer 
charakterisiert sei, bespricht Schwalbe die Differentialdiagnose 
und zieht hierbei besonders in den Kreis seiner Erwagungen die 
Tetanie, die Myotonia congenita, die Paramyotonia congenita, 
die Myotonia acquisita, die Hysterie, die Ath6tose double, die 
Huntingtonsche Chorea, die Chorea variabilis ( Brissaud , Magnan) 
und die Maladie des tics. Er kommt zu dem Schlusse, daB es 
sioh bei den 3 Kranken um eine Maladie des tics (tic g6n£ral 
impulsif) mit mehr als gewohnlioh tonischen Elementen handelt 
oder um eine hereditare Degenerationsneurose, welche der Maladie 
des tics am nachsten steht bzw. eine auBerst seltene (tonische) 
Fonn des Tic g£n6ral darstellt. Atiologisch kommt hauptsachlich 
die exquisit gleichartige Hereditat, als auslosendes Moment eine 
Gemiitsbewegung in Betraoht. Die Prognose ist quoad sanationem 
durchaus ung tins tig. quoad vitam nioht unbedenklich, da Lebens- 
gefahr durch Erschwerung der Nahrungsaufnahme, Ersohopfung, 
Selbstverletzungen oder interkurrente Krankheiten eintreten kann. 
Alle Heilmittel (t)bung, Hemmung, Isolierung, Dauerbad, Sug¬ 
gestion im Wachen und in der Hypnose, innere Medikamente) 
versagten, es kam hochstens zu einem voriibergehenden Erfolge. — 
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1910. 

2 weitere Fklle des gleiohen Leidens konnt© alsdann Ziehn 
beobachten, so daB die Zahl der von letzterom gesehenen FftUe 
(die oben wiedergegebenen 3 Gcschwister stamm ten aus seiner 
KUnik) sich auf 5 erhob; den einen dieser Kranken stellte er in 
der Sitzung des Payohiatrischen Vereins zu Berlin vom 17. XII. 
1910 vojr: 

lOj&hr. ruasisches M&dchen. 18. Kind von 22 Geeobwistexn. Be¬ 
gum des Leidens mit Krampfsteliung im rechlen FuBe 3 Morale naeb 
Stur* vom Wagen. Keine Stoning der groben motoriscben Kraft, Koordi- 
n at ion und Muakelgefuhl intakt. Kein zerebellares Taumeln. Toniache, 
tails ohoreiforme, teils athetotische Krampfbewegungan im KSrper, be- 
sonders in den Beinen, bei Bewegungen und Gemiit serregurgen zunehmend, 
durob Suggestion niobt beainflufibar. Starke Gangs! orung mit schwerer 
Lordose. Zeitweise best and Sprach stoning. Intelligenz nicht defekt. 

Ziehen sohlieBt betreffs der Diagnose die Hysterie aus, wenn- 
gleich zugegeben sei, daB Beziehungen zur Hysterie bestehen, 
femer Athetose (gegen sie spricht die Lordose und das Fefclan 
sicherer Ersoheinungen von Herdeorkrankung), Tio impnlsif und 
Choree variable des deg4n6res, die einen ahnlichen Krankheitstyp 
zeigen. Er rechnet den Fall — wie Schwalbe die seinen — den 
degenerativen Krampfneurosen zu, bezeichnet das Leiden als 
„tont8che Tor8ionsneuro8e” , weil das Torquieren der Glieder dee 
am moisten Charakteristische ist. Die Prognose ist ungiinstig, 
das Leiden ist erst progressiv, spa ter bleibt es stohen. — 

1911. 

Besonders eingehend besohaftigte sich dann Oppenheim mit 
dem in Frage stehenden Krankheitsbilde, beziiglioh Symptomatp- 
logie und pathogenetischer Auffassung allerdings von den Schwalbe- 
Ziehemoheu. Auaftihrungpn wesentlich abweiohend (s. spa ter), in 
einer Originalmitteilung im Neurol. Cbl., 1911, No. 19. Die Eigen- 
beobachtungen, auf welohe er sioh stiitzt, sind folgende: 

Fall 1. 13 j&hr., aus Galizien stammer des M&dchen. Neurepathische 
Zust&nde in der Familie der Mutter. Beginn des Leidens vor 4 Jahren 
mit ungeschickt em Auf set zen des rechlen FuBes. Nach 1% Jahren auch 
linke Be in ergriffen. Gehen wurde immer muhsamer, der Rumpf wurde 
beim Gehen eingentumlich verdreht und verschoben. — Befurd: Beim 
Stehen hochgradige Lordose im unteren Wirbelsftulenabschnitt, Bee ken 
stark geneigt und etwas gesenkt. Zeitweise klcnische Zuckungen in Bauch- 
und Oberschenkelmuskulatur. Beim Gehversuch groteake Bewegungen. 
Beim Gehen nimmt die Lordose erheblich zu, der Kopf und obere Teil 
des Rumpf es wird stark nach hinten geneigt, wfihrend der Bauch und 
die Ges&Bgegend ungewohnlich vorspringt. In Ruckenlage Lordose weniger 
ausgesprochen, in Bauchlage gleicht sie sich fast vollkommen aus. Deut- 
liche Hypotonie in Knie- und FuBgelenken. Knie- und Fersenph&nomene 
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abgesch w&cht, nur mit Jendrassik deutlich auslosbar. Bauchreflexe vor- 
handen, undeutlich. Zehenreflex normal. Keine Ataxie, kein Bewegungs- 
tremor. Sensibilit&t intakt. Tonische Anspanming des Biceps und Pronator 
teres. In den aktiven Armbewegungen etwas Krampfhaftes, Gespreiztee, 
dooh weder Parese noch Ataxie, h&ufig, besonders bei Bewegungen, ziemlich 
ausgiebiger Tremor von mittlerer Schwingungsfrequenz in den H&nden. 
Himnerven frei. AuBer begreiflicher Depression Psyche intakt. 

Fall 2* 14 j&hr., aus Luzk (Wolhynien) stammendes M&dchen. Aus 
gesunder Familie. Normals korperliche und geistige Entwickhing. Mit 
7 Jahren ohne augenscheinlichen Orund Reizbarkeit, h&ufiges Weinen 
bei geringsten Ursachen sowie auch grundlos. Vor 2 Jahren rechtssehiger 
Schreibkrampf und tonische Kr&mpfe im rechten Arm bei jeder Hardarbeit, 
besonders beim N&hen. Dies© Kr&mpfe lieBen allmfihlich nach. Vor einem 
Jahre bemerkte Pat., dafl sie die rechte FuBspitze nachschleppe, dann 
auoh Schw&che im linken Bein sowie eigentumliche Zuckungen daselbst. 
Keine Charakterver&nderung. — Befund: Lordose im Stehen, am sl&rksten, 
wenn man die Pat. zwingt, die Beine gleichm&Big nebeneinander zu stellen. 
Rhythmische Zuckungen desKorpers. Beim Qehen wird die Lordose weaent- 
lich st&rker, in Bauchlage ist sie fast ausgeglichen, Qes&Bgegend tritt hierbei 
stark vor. In Riickenlage Kreuz etwas hohl. Sartoriusansatz tritt links 
sehr stark hervor. Kraft der Beine etwas verringert. Knieph&ncmene 
beiderseits lebhaft, sp&ter normal. Achillesreflex links lebhafter als rechts. 
Linker FuB in Equinusst ellung. Auch in Bauchlage rhythmische Kent rakt ion 
der Ruokenmuskeln sehr h&ufig und deutlich, wodurch jedesmal die Lordose 
verstftrkt wird. Im Sitzen keine Spur von Lordose. Emporheben aus 
Riickenlage gelingt. Sobald Pat. steht, tritt Krampf der Riickenmuskuiatur 
und Verst ftrkung der Lordose ein. Am st&rksten ist die Ver&nderung beim 
Qehen, wobei der Oberkorper fast rechtwinklig nach vorn gebeugt, das 
linke Bein mit FuBspitze und &uBerem FuBrand aufgesetzt und in der Hufte 
nach vorn geschleudert wird. H&ufige unwillkiirliehe Bewegungen in den 
Beinen von krampfhaftem, bald mehr tonischem, bald mehr klonischem 
Charakter, die auch in der Hypnose nicht ganz aufhoren. Durch Suggestion 
(Magnet, Hypnose) voriibergehender Erfolg, indem die Rumpfh&ltung 
eine normalere wird und die uberm&Bigen Exkursionen des rechten Beines 
unterbleiben. Bei intensiver Ablenkung horen die unwilikiirlichen Be* 
wegungen auf. Sensibilit&t intakt. Himxierven frei. 

Fall 8. 16. j&hr. Knabe aus Minsk. Mittelbegabt. Normale Entwiok- 
lung. Vor 2 Jahren Beginn des Leidens mit Handzittem beim Schreiben * 
y 2 Jahr sp&ter leichte Schmerzen und Ziehen in der linken FuBsohle, Qehen 
verschlechtert. Pat. muBte kleine Schritte machen. Himnerven frei, 
kein Nystagmus. InH&nden ziemlich rhythmischer Wackeltremor, an Para¬ 
lysis agitans erinnemd, doch viel unbest&ndiger und etwas schnellschl&giger. 
Beim Qehen Wunderlichste Verdrehungen des Rumpfes. Hcchgradige 
Lordose und Skoliose der Brust- und Lendenwirbels&ule. In Bauchlage 
Riickenverkrummung geringer. GesaB springt stark vor. Kniereflexe 
abgesch w&cht. Rechter Achillesreflex—. Unterer Bauchreflex fehh beider¬ 
seits. Sehnenreflexe an den Armen nicht auszulosen. Beim Ausstreckon 
des linken Armes krampfh site Anspanming des Biceps. Nach dem Qehen 
rhythmische Zuckungen bald mehr im Oberschenkel, bald mehr in der 
Bauch- und anderen Rumpfmuskulatur. Beim Qehen hat Pat . das Be¬ 
st reben, die linke Hand auf das Knie zu legen. 
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Fall 4. 15 j&hr. Knabe aus Lemberg. Onkel psychisch krank. Vor 
3 Jahren Beginn des Leidens mit Steifigkeit im 1 in ken, sp&ter im rechten 
Arm und mit Zittern beim Schreiben. Vor 2 Jahren Nachachleppen des 
rechten Beines. Der Gang wurde immer schwerer. — Befund: Beim Stehen 
und Gehen starke Lordoseund Skoliose, in der Riickenl&gedeutlich geringer. 
Beim Gehen, das sehr miihsam ist, hat Pat. das Bestreben, bald die linke, 
bald die rechte Hand auf den Oberschenkel zu stutzen. Rhythmische 
Zuckungen in den Bauch-, Lenden- und Oberschenkeln. Knieph&nomen 
reehts abgeschw&cht, Fufiph&nomen nur unter Jendrassik andeutungsweise. 
In den Armen gewisse Steifigkeit von wechselnder Intensh&t. Sensibilit&t, 
Psyche, Himnerven frei. v • 

f * 

Im AnsohluB an die Mitteilung dieser 4 Falle faBt Oppenheim 
die klinischen Hauptcharakteristika des Leidens, welches einen ganz 
spezieUen Typus einer Astasie-Abasiekrankheit darstelle und sioh 
bisher bei 8—14 jahrigen, judisohen Kindem ohne wesentliche 
Belastung und ohne direkte Anlasse, chronisoh fortsohreitend, 
zeigte, zusammen; Lordose oder Lordoskoliose der unteren Wirbel- 
saule beim Stehen und Gehen, weniger in Bauch- oder Riioken- 
lage, mit starker Neigung des Beokens und starkem Vorspringen 
der Nates; ganz eigenartige, an Hysterie erinnemde, olownartige 
Gangart; geringeres Befallensein der oberen GliedmaBen, wenn- 
gleich hier zumeist das Leiden beginnt; Neigung zu tonisoher 
Anspannung in einzelnen Muskeln, rhythmisohe klonisohe Zuokun- 
gen in den gleichen oder in anderen Muskeln; in den tonisoh- 
klonisoh gespannten Muskeln aber trotzdem bei passiven Be- 
wegungen eher eine Hypotonie, die sioh auch an abgesohwachten 
Sehnenreflexen kundgibt. „Es handelt sioh also entsohieden um 
eine Tonusveranderung, und zwar einerseits um eine Hypotonie, 
andererseits um eine Neigung zu tonischer Muskelanspannung, 
zur aktiven Kontraktur, die aber vorwiegend und am starksten 
durch die lokomotorischen Bewegungsakte des Stehens und Gehens 
ausgelost wird.” Differeniialdiagnostisch zieht Oppenheim in Er- 
wagung: die Hysterie (ihr gegeniiber ist das Leiden ohronisoh- 
progressiv, von pragnanter Symptomatologie mit stereotypen 
Ersoheinungen, die unabhangig von seelisohen VorgSngen und 
der suggestiven Beeinflussung nioht oder kaum zuganglioh sind, 
femer zuweilen begleitet von Ver&nderungen des Tonus und der 
Sehnenphanomene), die ohronische Chorea und Athetose (dooh 
treten bei dem neuen Leiden choreatisohe und athetotisohe Be- 
wegungen ganz in den Hintergrund), die Athetose double (es fehlt 
aber bei Verf.s Fallen die charakteristische Beteiligung der Ge- 
sichtsmuskeln, das eigentumliche Grimassieren, auoh besteht das 
Grundelement des Leidens nicht in pathologisohen Mitbewegungen, 
ee fehlt ihm die Kombination mit den Zeichen der spastisohen 
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Diplegie, der enorme EinfluB der emotiven Vorgange, wahrend 
bei der Ath6tose doable nirgeade von Hypotonie die Bede ist). 
Beeiiglioh der Pathogenese des Leidens ist Oppenheim im Gegens&tz 
zu Ziehen der Ansicht, daB es sioh oioht am eine Neurose handelt, 
sondem daB die Krankheit auf feineu Veranderungen im zentraleu 
Nervensystem, in bestimmten den Muskeltonus beherrschenden 
bzw. beeinflussenden Bezirken beruht. Gegeniiber den Ziehens chen 
Featstellungen betont er femer, daB in seinen Beobachtungen 
klonisehe Zuokungen . zum Krankheitsbilde gehoren, wahrend 
naoh Ziehen die klonisehe Komponente ganz fehlt, daB er die 
Hypotonie als wesentliohes Element der Symptomatologie statoiert 
sowie anoh besonders betont habe, daB die tonischen Krampfe 
ganz vorwiegend an die Fnnktion des Stehens and Gehens ge- 
bunden sind. Als Namen fur das neue Leiden sohl&gt er 
f)yabasia lordotiea progressiva oder — dieser Bezeiohnung gibt 
er den Vorzug — Dystonia musculorum deformans vor; die Be¬ 
zeiohnung Dystonie soH das Nebeneinander von Hypo- and Hyper- 
tonie kennzeichnen. — 

In ehronologischer Reihenfolge sind dann naoh Schwalbe , 
Ziehen and Oppenheim, die wir mit ihren insgesamt 9 Fallen ala 
1, 2 and 3 bezeichnen wollen, die folgenden auf das hier in Frage 
stehende Leiden beziiglichen Arbeiten bzw. Demonstrationen an- 
znfiihren: 

4. E. Flatau und W. Sterling besohreiben in der ZtsohT. f. d. 
ges. Neurol, u. Psych., 1911, VII., H. 6, 2 weitere F&lle der Krank¬ 
heit: 

a) 8 j&hr. Knabe jiidischer Abstammung. St eta sehr nervos, dooh 
phsychisoh normal, intellektuell sehr vorgeschritten. KSrperliche Ent- 
artungazeichen. Seit einem leiehten, vor 9 Monaten erRttenen Trauma 
iA der Oegend dee linken Malleolus internus ist der Gang wesentlkh ge&ndert: 
Flat, hielt beim Qehen die ganze linke Ext remit &t steif und setzte die ftuBer© 
und teilweise auch die dorsale Flftche dee Fufies auf. Aueh beim Sitzen 
Steifigkeit im Kniegelenk, spftter auch reohts, dann Ungeschicklichkeit 
und Intentionszittem der rechten Hand. — Befund: Hirnnerven frei. 
Grobe Kraft in Armen und Beinen gut. Ausgesprochene Hypertonia in 
den unteren GliedmaBen. Bauchreflexe echwach. Keine pathologiechen 
Reflexe. Sencribilit&t normal. Bei Bewegungen dee rechten Armes Mit- 
bewegungen des Kopfee mid Rumpfes, beim Schreiben heftige Flexione- 
und Ext en sion sbewegun gen im Ellenbogengelenk, beim Fingernasenverauch 
beriihrt der Zeigefinger die Nase steta mit dem Nagel. Hypertonie und 
Kontraktur in beiden Kniegelenken. Gang bizarr, mit gebeugten Knttta 
fdowsismus). In veraohiedenen Kfirperteilen unwillkurliche, stereotype, 
tede choreiforme, tails athetotiaoh-spastieche Bewegungen. Toreionefce- 
wegungen des Kopfes. Beim Liegen echarfer Kontrast zwiscben der Bubo 
des Gesichts und der fortw&hrenden Agitation des ganzen Korpers. 
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b) 14 j&hr. Knabe von jiidischer Abstammung. Keine Heredit&t. 
Slots reizbar. Sehr begabt. Vor 3 Jahren wurde Pat. von einem Genossen 
mit einer eisemen Stange auf den linken Unt erst hen kel gesohlagen; ziemlieh 
tiefeWunde. Pat .mufite einige Zeit im Bett verbringen. Im Laufe derWund- 
heilung angeblich leichter Typhus. Als erhiemach aufgest anden war, be- 
merkten seine Angehorigen,da& der Gang abnorm wurde: Pat.streckte beim 
Gehen den rechten FuB maximal plant arw&rts und stutzte sich beim Gehen 
vorwiegend auf die rechten Zehen. Nach 2 Jahren Ungeschicklichkeit und 
extreme Bewegungen im linken Arm, bizarres Hervorwolben des Bauchee 
und Nachhintenbeugen des Korpers beim Gehen. — Befund: Gang ftufierst 
grotesk, erinnert an den Bauchtanz. Im linken Arm bizarre Bewegungen 
von vorwiegend spasmodischem, manchmal athetoidem, sehr selten hemi- 
ballischem Charakter. Sehr oft Hyperextension im Ellenbogengelenk. 
Infantiler Habitus. Achillesreflex beiderseits lebhaft, Kremasterreflex sehr 
schwach. Sensibilit&t und Psyche intakt . Intelligenz auflerordent lich gut< 

Flatau-Sterling besprechen dee naheren die Symptome des 
Leadens, insbesondere den Charakter der unwillkurliohen Be¬ 
wegungen, wenden sich dann der Differentialdiagnose gegeniiber 
der Ath6tose double zu, betonen in atiologisoher Hinsicht das 
Vorkommen eines Untersohenkeltraumas in der Anamnese ihrer 
beiden Falle und schlagen unter Verwerfung der fruheren Bezeich- 
nungen als Namen fiir die neue Krankheit vor: „progressiver 
Torsionsspasmus bei Kindern.” 

5. Bigier beschreibt in der Neurologje Polske II 1911, H. 5 (refer. 
Jahresber. f. Neurol, u. Psych. XV, S. 663) eine 22 j&hr., bisher gesunde 
Frau, welche seit 3 Jahren an unwillkiirlichen Bewegungen in Nacken-, 
Rumpf- und Extremitatenmuskeln leidet . Die Hals- und Naokenmuskeln 
fiihren eine Beihe von unwillkurliohen Bewegungen von tonisch-klonischem 
Charakter vorwiegend reehts aus. In den Muskeln Hypertonie. Gesicht 
frei. Keine Zeiehen eines organischen Nervenleidens. — Verf. schlieBt 
Hysterie, Maladie des tics und Torticollis aus und diagnostiziert eine spezielie 
Krankheit sform, welche der Athdtose double verwandt ist und die von 
Ziehen-Schwalbe als „tonische Torsionsneurose“, von Oppenheim als „Dysto- 
nia muse, deformans 11 und von Flatau-Sterling als „Progressiver Torsions- 
spasmus** beschrieben worden ist . 

_ ’ )\, ; 1912. 

6. Joseph Fraenkel bringt im Journal of nervous and mental 
disease, 1912, No. 6, 4 Falle 4 er neuen Krankheit: 

a) 12 j&hr. Knabe, Christ, Amerikaner. Zangengeburt. Vater AJko- 
holiker. Normal© korperliche und geistige Entwicklung. Vor 14 Monaten 
begann das Gehen abnorm zu werden. Pat., ging vorwftrts gebeugt. — 
Befund: Grobe Kraft der Ext remit &ten gut. Gelegentlich geringe Steifigkeit 
der Extensoren der unteren GliedmaBen. Link© Kniereflex gesteigert, 
links falacher FuBklonua. Plantarreflexe fehlen. Sensibilit&t intakt. Beim 
Stehen eigenartige Beckenflexion. Der Rumpf war beim Stehen und Gehen 
in reohtem Winkel gegen die Sohenkel gebeugt, der Kopf haib auf den 
Brustkorb gebeugt. Affengang. Bizarre Gliederverrenkungen. 
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b) 24 j&hr. Mann aus Washington, Jude, Elektriker. Onkel vftter- 
licherseits litt an Tie des linken Augenlides, Voter war vorubergehend 
an alien 4 GliodmaBen gel&hmt. Lilt 1 Jahr long an Malaria. Vor 5 Jahren 
'— 2 Mon ate nach Beginn der Malaria einsetzend —t ingen die linken Zehen 
zu zittem an. Dann wurden die Muskeln des linken Beines steif. 2 Jahre 
spater FuBverd rehung beim Stehen, nicht im Sitzen oder Liegen. Nacb 
einiger Zeit begann der Korper sich ruckw&rts zu wolben. Muakelkr&mpfe 
in den unteren Gliedmafien. Gang, als ob Fat. das Gleichgewicht verlore, 
lange Schritte; geht auf d<m Aussenrande des linken Fufies. Keine Kan - 
traktur. Reflex© und elektrische Reaktion normal. Bechte Pupille >. 
Hypalgeaie im Gebiet beider nervi cutanei femoris und in der linken Ge- 
aichtsseite. Im exzidierten Muskelstuck keine atrophischen Ver&nde- 
rungen, doch vielleicht etwas parenchymatose Degeneration. 

c) 11 jfthr. Schiiler, in Ameriko geboren, Christ. Keine Heredit&t. 
Beginn des Leidens vor 1 Jahr, angeblich 2 Wochen naoh einem Fall von 
der Treppe, mit Lahmen im linken Bein, das allm&hlich in 4—6 Wochen 
zunahm, dann station&r blieb. Spftter Ungeschickliehkeit und Zittem 
im linken Arm. Nie Schmerzen oder Faraesthesien. Kraft gut. Dauemde 
Muskelspasmen im linken Bein, insbesondere Adduktoren hart und steif, 
diegeringsten Bewegungen steigem den Spasmus rum Zittem. Schiefstellung 
des Bee kens. Fat. geht auf dem ftuBeren FuBrand. Im linken Arm mehr 
oder weniger best findig Fronotoren spasmus. Ront genbefund: Leichte 
Entkalkung im Schenkelhals und Schenkelkopf, Periostitis, vom Schenkel- 
kopf zum groBen Trochanter sich erstreckend. 

d) 12 jahr. Knabe, Jude. Geburt normal. Mehrere Traumen in der 
Kindheit. Seit 1 Jahr Gehen schlecht. — Befund: Gang und Haltung 
zeigen ausgesprochene Kyphoakoliosis himbalis. Beim Gehen spastisohe 
Adduktion-Rotation. Fiirchtet sich, allein im Zimmer zu sein. Babins- 
ktscher Keflex posithr. 

Fraenkel maeht im AnschluB an seine Fall©, von denen der 
letztere insbesondere kaum zur Dystonia musculorum deformans 
gerechnet werden kann, auf die Ahnliohkeit zwischen diesem 
Leiden und dem Torticollis aufmerksam, will beide Krankheiten 
analogisieren; er meint, daB die Dystonia musculorum deformans 
sich auf dem Boden der Ticdisposition, der Spasmophilic, ent- 
wiokle und in Veranderungen der Epithdkorperchen und ihrar 
auf den Mineral-, insbesondere den Kalkstoffwechsel wirkenden 
Sekrete ihre Ursache habe. Fraenkel klassifiziert das Leiden unter 
die Tics und Spasmophilien und schlagt fiir sie den Namen ,,Torti- 
pelvis” vor. 

7. L. E . Bregman bringt im Neurol. Cbl., 1912, No. 14, die 
Krankengeschichten folgender 3 Falle: 

a) 18 jahr. Mann aus Wolhynien. Keine neuropathische Belastung. 
Vor 2 Jahren schwerer Typhus. Als er zum ersten Male das Bett verlicB, 
Schmerzen in der linken unteren und rechten oberen Ext remit ftt. Each 2 
Monaten Kr&mpfe in diesen GliedmaBen. — Befund: Unwillkuriiche 
Bewegungen uberall, besonders am Beoken. Im Liegen starke lumbale 
Lordose (aowohl in Bauch- wie in Ruckenlage). Tonischer Krampf im 
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rechten Ann, Beim Stehen Unruhe im Korper, st&rkere Lcrdose als beim 
Sitzen, Knie iiberstreckt. Unwillkurliche Bewegungen ziemlich stereotyp. 
Rotierende Bewegungen des Bauches wie beim Bauchtanz. Garg ohne 
TJnterstutzung moglich. Beim Qehen st&rkste Bewegungen des Rumples 
und Bee ken a. Leichte Ermuduijg. Aus horizontaler Rue ken lag© vermag 
sich Pat. ohne Unterstutzung der H&nde aufzurichten. In manchen Muskeln 
des rechten Vorderarms myotonische elektrisch© Reaktion, sonst normaler 
«lektrischer Befimd. Himnerven bis auf leichte nystagmiform© Zuckungen 
bei seitlichen Augenbewegungen frei. Intelligenz normal, desgl. Sensibilit&t. 
Keine Sphinkterstdrungen. Pat ellarreflex rechts schwach, links aufgehoben; 
Achillesreflex beiderseitB aufgehoben. Babin ski anscheinend beiderseits +. 
Bauchreflexe schwach. Bei Ablenkung der Aufmerksamkeit und bei Muskel- 
anstrengungen werden die Bewegungen geringer; im Schlaf und in Narkose 
hdren sie auf. Keine Hypotonie. Teilweise Hypertrophie der am Krampf 
beteiligten Muskeln. Unbedeutende, nicht degenerative Atrophie einzelner 
kleiner Handmuskeln. Keine Zeichen von Hysteric. 

b) 18 j&hr. Puhrmann aus Lubeschow. Nichte des Vaters und ent- 
fernte Verwandte der Mutter leiden an Epilepsie. Beginn des Leidens 
vor 7 Jahren mit krampfhaften Zuckungen im linken Arm und Bein, die 
sich jeden Monat wiederholten. Bei raschem Gehen setzte der linke FuB 
nicht mit der ganzen Sohle auf. Pat. ging vielmehr auf den Zehen. — 
Befimd: Dauemder tonischer Krampf in linkem Arm und Bein, rechte 
groBe Zehe dauemd gestreckt, 2.—4. Zehe gebeugt. Unwillkiirliche Be- 
wegungen besonders im linken Arm, weniger im linken Bein, nicht athetotiach, 
sondera tonisch-kloniach, stereotyp, torquierend, im Schlaf aufhorend, 
bei Gemixtsbewegungen, darauf gerichteter Aufmerksamkeit und bei Be¬ 
wegungen, insbesondere beim Gehen, zunehmend, durch Suggestion unbe- 
einfhiBbar. Beim Gehen linke Bein stark abduziert, linke Bein atrophisch, 
elektrisch normale Erregbarkeit. Sensibilit&t intakt. Gesicht in Ruhe 
normal, beim Sprechen leichte Zuckungen in der linken Seite und beiden 
Augenbrauen. Sonst Himnerven frei. Linke Kniereflex etwas <, linker 
Achillesreflex nicht auslosbar. Kein Babin ski. Wasserman negativ. Keine 
Paresen. 

c) 17 j&hr. Jiingling aus Wolhynien. Keine Heredit&t. Vor 3 Jahren 
Beginn des Leidens mit Schmerzen im Kreuz und Spannungsgefiih 1 im 
Leib und in unteren GliedmaBen. Blieb y 2 Jahr im Bett, da er sich nicht 
aufrecht halten konnte. Dann war sein linker FuB verkrummt. — Befund: 
Linke FuB in Equinovarusstellung, groBe Zehe meist gestreckt, insbesondere 
bei Bewegungen im FuBgelenk. AuBere FuB wand schleift beim Gehen 
am Boden. Zittem im linken Bein, zuweilen auch im linken Arm. Sensi¬ 
bilit&t und Reflexe normal, keine Atrophie, elektrisch regelrechter Befund. 
Reohte Bein, Arme und Himnerven frei. Kein Zeichen von Hysterie. 
(Bregman glaubt, in diesem Falle die initiate Periode einer allgemeinen 
Krampfkrankheit zu sehen.) 

An der Hand dieser 3 F&lle bespricht Bregman die Differential- 
diagnose gegeniiber der Hysterie, Chorea, Maladie des tics, Myo¬ 
tonic, Ath6tose double, beziiglich des zweiten Falles insbesondere 
auch gegeniiber vaskul&rer oder sonstiger genau lokalisierter 
Hirnerkrankung so wie Hemitonia apoplectica (Bechterew); er ver- 
breitet sich speziell liber die Anfangssymptome der Dystonia 
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musculorum deformans, den 3. Fall als den Beginn dieses Leidens 
ansehend. — lob moohte schon hier erwahnen, dafi die Diagnose 
im 2. Falle mir zweifelhaft ersoheint (Beginn und Entwicklung 
des Leidens, die hemiplegische Form, die Muskelatrophien sowie 
die Abbildung lassen Bedenken aufkommen), und daB im 3. Falle 
es vorerst sehr gewagt erscheint, lediglich auf die Equinovarus- 
stellung und die Zitterersoheinungen hin die Diagnose: beginnende 
Dystonia musculorum deformans zu stellen. 

8. St. Bernstein veroffentlicht in der Wien. klin. Woch., 1912, 
No. 42, einen „Fall von Torsionskrampf”: 

38 jfthr. Mann, russiseher Jude. Mutter starb an Kaninom. Bin 
et wa 12 Jahre jiingerer Bruder leidet aeit seinem 12. Lebensjahre offenbar 
an demselben Leiden, „windet sich wie eine Schlange und hat dauemd 
Kr&mpfe des ganzen Kdrpers“. Bei Pat. selbst stelite sich im 12. Lebens¬ 
jahre ohne erkennbare Ursache eine Steifheit und Ungeachicklichkeit 
der linken Hand ein, 1 Jahr sp&ter auch der rechten Hand, dann fingen 
Kopf und Kreuz an, sich zu verkriimmen; die Sprache ver&nderte sich. 
Seit 10 Jahren ist nunmehr der Zustandunver&ndert. Vor 8 Jahren heiratete 
Pat., erzeugte 6 Kinder, von denen 1 im 8. Monate tot geboren wurde, 
3 an Kr&mpfen gestorben und 1 an Rachitis leidet. — Refund: Beim Steheo 
Knie leicht eingedriickt, Becken nach hinten vorgeschoben, Rumpf nacb 
vorn und seitw&rts geneigt. Kopf stark nach hinten. St&ndige, langsame, 
elastische, schlangenformige, tonische, auch choreiforme, athetoide, atak- 
tische, schleudemde Bewegungen des Kopfes und tibrigen Korpers. Daa 
Oesicht bleibt relativ ruhig, nur von Zeit zu Zeit wird die Stim gerunzelt* 
der Mund verzogen, die Oberlippe nach vom geriiokt. Markante Lordose 
in der Mitte der Wirbels&ule. Dromedarhaltung. Am st&rksten erscheint 
der Krampf des linken M. erector trunci. Die unwillkiirlichen, langsamen 
Bewegungen sind relativ selten von einer schneUezl, plotzlichen Bewegung 
unterbrochen (z. B. plotzliches Emporschnellen des linken Beines). Finger- 
stellung wie bei der Qeburtshelferhand. In der linken Hand Zittem, das 
an Paralysis agitans erixmert. Beim Gehen sehr intensive unwillkurliche 
Bewegungen, ganz breitbeinig. Keine motorische Lfthmung, grobe Kraft 
ziemlich gut. Unwillkurliche Bewegungen sind im Liegen geringer, horen 
im Schlai auf, sind unbeeinfluBbar durch Ablenkung der Aufmerksamkeit, 
Willensanstrengung, Suggestion, ja so gar durch Affekte. Muskehonus 
eher verringert, jedenfallsnicht gesteigert . Reflexe im allgemeinen schwach, 
an den Armen nicht aualosbar. Sprache krampfartig, stottemd, zuweilen 
explosiv. Plotzlich wechselnde Intonation der Stimme. Psyche ohnc 
Sonderheit. Intelligenz iiber dem Durchschnitt. 

Bernstein bespricht des genaueren die Differentialdiagnose, 
insbesondere gegenuber der Ath6tose double, hebt besonders die 
Spraohstorung im vorliegenden Falle hervor, durch welche der- 
selbe von den anderen Fallen abweicht, und entsoheidet tfxfa 
fur die Krankheitsbezeichnung Flatau-SteHings: ,,pfogreersiver 
Torsionskrampf bei Kindem”, welcher er hochstens den Namen: 
„Ziehen&ppenheiinsehe Krankheit” vorzuziehen geneigt ist. 
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9. Am 12. XI. 1912 stellte Abrahamson in der New Yorker 
NeoroL Qesellsohaft einen Fall der Krankheit vor. t)ber cftese 
Demonstration referiert die Ztsohr. f. d. ges. Neurol. (VII., 1913) 
wie folgt: 

13 jahr. M&dchen jiidischer Abstammung erkrankte im Alter von 
8 Jahren mit tonischen Zuokungen der rechten Hand, welehe sie am Schreiben 
hinderten. Anamnese und Familiengeschichte ohne Belong. Alhnfihliche 
Zunahme der Spaamen der rechten Hand und Befallensein der linken; 
femer Verschlechterung des Oehens und Stehens. Skoliose mit leichter 
Lordoae. Keine Hypertonie. Reflexe an den unteren Giedma&en ver&nder- 
jich, an den oberen fehlend. 

10. Bonhoeffer stellte am 14. XII. 1912 im Psychiatrischen 
Verein zu Berlin (ref. Neur. Cbl., 1913, S. 137) einen Fall von 
Torsionsspasmus vor, er glaubt, d&fi es sioh bei dieser Krankheit 
um ein organisohes Leiden handelt, welches der Gruppe der chro- 
nisehen ohoreatisch-athetotisohen Storungen nahesteht, wofiir 
auoh die Kombination der Storungen mit Hypotonic der Finger- 
gelenke spreohe. 

Knabe. Beginn des Leidens mit Z it tern der rechten Hand und Gang* 
stdrung vcr 3 Jahren nach einem kleinen Trauma am FuB. Dauemde Be* 
wegungpunruhe, nur w&hrend des Schlafs aufhorend, beaonders den 
lordotiachen Rumpf betreffend. Athetoseartige Bewegungen der Hand. 
Spastiache Kontraktunust&nde mit Schmerzen und starkem Spannungs- 
gefuhl. Unf&higkeit zu gehen. Beim Stehen Lordose st&rker. Intelligenz 
gut. Reflexe normal. 

1913. 

11. Bregman veroffentlioht in der Neurologja Polska, 1913, 
III., H. 6 (ref. Jahresbericht f. Neur. u. Psych., XVII., S. 880) 
folgenden Fall: 

12j&hr. Mkdchen. Vor 4 Jahren ohne bekannte Ursache Spewmen 
in den Halamuskein, nach 2 Monaten Torsionsbewegungen des Rumpfes, 
seit H Jahr Spasmen des linken Beines. Jetzt zahlreiche tonische Spasmen 
und Toraionsbewegungen, im Schlaf verschwindend, wfthrend der Unter- 
suchung zunehmend. Keine Paresen, keine A- oder Hypotonie. Tonischer 
Charakter der Achillesreflexe. Torsionsspasmen halbseitig lokalisiert, 
Gesichtsmuskeln mitbeteiligt. 

12. Haenisch stellte in der Sitzung vom 8. XII. 1913 der 
Berliner Gesellschaft f. Psych, u. Nervenkrankh. (ref. Neur. Cbl., 
1914, S. 09) einen Fall von progressivem Torsionsspasmus vor: 

12 j&hr. Knabe von polnisch-jiidischer Abstammung. Vater: Cerebral© 
Kinderlfthmung ? 4 j linger© Gesch wist er an Kr&mpfen gestorben. Beginn 
des Leidens in der linken groCen Zehe, dann spastischer KhimpfuB links. 
Geringe Beieihgung der Arme. In Riickenlage tonische Spasmen besonders 
der linken Bauch- und Hiiftmuskulatur, Verkriimmung des Korpers, 
dabei Krampfschmerzen. Im Schlafe keine Spasmen. Meist hockende 
St e] lung. Im Stehen und Gehen Kyphoskoliose. Bee ken links gesenkt. 
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KhimpfuB beiderseit s, Be ne etwas abduziert. Gang eigenliimlich schieterd. 
Geaicht frei. Keine Pyramidenerscheinungen, Reflexe und Sensibilit&t 
normal, elektrisch normaler Behind. Wassermann im Bhxt und Liquor 
negativ, keine EiweiBvermehrung, doch leichte, sicher patholcgische 
Lymphozytose im Liquor. 

1914. 

13. Belinga Fall von Dystonia musculorum deformans, ver- 
offentlicht im Joum. of nerv. and ment. dis., 1914, No. 3, ist 
folgender: 

17j&hr., bisher gesundes M&dchen russisch-judischer Abkunft, ohne 
heredit&re Momente, wurde im Alter von 7 Jahren von der Krankheit be¬ 
fallen. Man bemerkte zun&chst Binwftrtsdrehung des rechten FuBes mit 
zunehmender Torsion, Gang auf ftuBerem FuBrand. 2 Jahre spat er ahnliche 
Affektion des linken Bernes. 3 monatelanger Gipsverband ohne EinfluB. 
Weiterhin Deformitat der Wirbels&ule, Verdrehung des Rumpfes. Dann 
stellten sich unwillkurliche Bewegungen in den unteren Ext remit at en, 
im Rumpf, rechten Arm, schlieBlich Hals und linken Arm ein. Gesicht 
atets frei. Es wurde „bilaterale Athetose" diagnostiziert. Refund: Sitzfc 
buckelig-gedreht mit ruckw&rts gebeugtem Nacken; linker Ellenbogen 
stark gebeugt, Vorderarm halbproniert. Hyperextension der linken Hand, 
Finger stark zum Daumen gebeugt . Rechter Unterarm auch halbproniert, 
weniger als links. Rechtes Bein im Knie gebeugt, um Hiifte leicht ausw&rts 
rotiert. Schenkel links extendiert, Knie leicht gebeugt, FuB in Hyper¬ 
extension, Zehen gebeugt. Rechts Glut&alregion vorspringend. Geringe 
Lordose, ausgepragte linkskonvexe Skoliose der Dorsalwirbels&ule. Die 
Lordose verschwindet im Sitzen, wahrend die Kyphoskoliose wie ein 
Kameelshocker vorspringt. In gebeugter Stellung starkere Lordose. Die 
unwillkiirlichen Bewegungen sind im ruhigen Sitzen im ganzen wenig 
und wechselnd. Siehaben tonischen und klonischen Charakter, affizieren alle 
Extremitaten, Hals und Rumpf, speziell aber die Seine. Charakt eristisch 
ist der an Intensitat wechselnd© allgemeine tonische Spasmus, der zu 
einer starken Torsion der Extremitaten, des Rumpfes und Halses fiihrt. 
Die klonischen Bewegungen haben teilweise mit der Chorea, teilweise 
mit dem Tic Ahnlichkeit. Die wiJUriirlichen Bewegungen sind zum Teil 
sehr erschwert. Die Spasmen werden am starksten beim Versuch zu gehen 
oder zu stehen. Im Schlaf sistieren sie ganzlich. Der Gang ist bizarr und 
ahnelt dem eines Dromedars. Am meisten ist die linke Seite betroffen. 
FiiBe sind in Equinus- bzw. Equinovarusst elhin g. Aufier einer Ab- 
schw&chung des Achillesphanomens sind die Reflexe normal. Dbriges 
Nervensystem, inn ere Organ© o. B. Wassermann negativ. Intellekt und 
Psyche normal. Keine Hysterie, normaler Gemutszustand. Kein suggestiver 
EinfluB auf das Leiden. 

14. Seelert demonstriert in der Sitzung vom 13. VIL 1914 in 
der Berl. Gesellsch. f. Psych, u. Nervenkrankh. (ref. Neur. Cbl., 
1914, S. 988) die folgende Beobaohtung, bei welcher diedeutsche, 
nicht jiidische Abstammung des Pat. besonders hervorgehoben wind: 

7jahr. Knabe, aus Deutschland, Christ. Keine Hereditat. Lemte 
mit 2% Jahren sprechen. Als kleines Kind gelegentlich sehr eigen sir. nig. 
Sonst normale Entwicklung. Beginn des Leidens vor 7 Monaten mit 
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Schmerzen und Ungeschicklichkeit im rechten Arm, 2 Monate sp&ter 
Hinken und krumme Haltung beim Gehen, dann auff&llig wechselnder 
Zustand, der zur Diagnose „Hysterie“ AnlaB gab. — Befund: Drehungen 
dee Rumpfes um die L&ngsachse, starke lordotische Kriimmungen und 
Biegungen der Wirbels&ule. Rhythmisches AnschweJlen und Abschwellen 
der tonischen Spannung der Muskulatur, was stoBweise klonusartige Loko- 
motion der Korperteile zur Folge hat. Unruhe bei der Untersuchung 
geeteigert, im Schlaf fehlend. Beim Gehen Vordrehen und Verbiegung 
der Wirbels&ule. Grobe Kraft gut. Patellar- und Achiilesreflex lebhaft, 
beiderseits Andeutung von FuBklonus. Zehweise Hypertonie der Muskeln. 
Senaibilit&t intakt. Blektrisch normaler Befund. Wassermann negativ 
BCrnnervenfrel Intelligenz gut. Pat.ist seiner Krankheit gegenliberaffektiv 
indolent, spricht wenig. Sprache ohne Sonderheit. (Roftmonn reohnet 
auf Grund weiterer Beobachlung und Sektionsergebnisses diesen Fall nicht 
bu den F&Uen von progresaivem Toraionssjasmus [Neur. Cbl, 1915. S. 444.].) 

15. Fall Blochs , vorgestellt in der Wien. Gesellsch. f. innere 
Med. u. Kinderheilk. (ref. im Neur. Cbl., 1914, S. 654): 

20 j&hr. Mann. Beginn des Leidens vor 5 Jahren mit Nachschleppen 
des rechten FuBes. Seit 3 Jahren Schmerzen im rechten FuB, daselbst 
drehendes Gefiihl und Krampferscheinungen in den Zehen. Vor 2 Jahren 
stellten sich stechende Schmerzen im Riicken l&ngs der Wirbels&ule ein, 
seit iiber 1 Jahr kriimmte sich der Riicken. Beim Aufstehen fiel der Kopf 
nach riiokw&rts, die Halsmuskeln spannten sich. Bei Bettruhe nichts 
wahrzunehmen. Rechts KlumpfuB, Hypertonie im Bereich der Zehen- 
gelenke und des Sprunggelenks, Muskelzuckungen. Beim Gehen f&llt der 
Schwerpunkt nach hinten, so daB Pat . besser riickw&rts als vorw&rts geht. 
Beim Kriechen auf alien Vieren verschwinden Lordose und Spasmen. 

16. Im Medical Record, 1914, LXXXVL, 12. Dezember, be- 
schreibt Climenko folgenden Fall von Dystonia musculorum 
deformans: 

11 j&hr. M&dohen, in RuBland geboren. Vat er litt an akut em Gelenk- 
rheumatiamus. Geburt und Entwicklung normal. Mit 9% Jahren Keuch- 
hust en. 1—2 Wochen hiemach Schw&che in linker unterer Ext remit &fc, 
darauf Ausw&rtshaken des FuBes. Einige Wochen sp&ter Schw&che im 
rechten Bein und in linker Hand. Tremor in unteren GliedmaBen. Keine 
Schmerzen. Keine Paraesthesien. 1 Jahr nach Beginn des Leidens Geh- 
unf&higkeit. Tremor in alien Extremit&ten, rechts mehr als links. Die 
unwillkurlichen Bewegungen &hneln der Athetose, sind unregelm&Big, 
wurmartig, disharmonisch, unrhythmisch. Geringe Kyphose in Lumbal- 
region, st&rker beim Sitzen. Kyphoskoliose beim Stehen. Wirbels&ule 
bildet mit Bee ken spitzen Winkel. Hypotonie im rechten Knie (Genu 
recurvatum). Quadriceps und linke Peronealgruppe atonisch, aedere 
Beinmuskeln hypertonisch. Torsionsbewegungen desRumpfesund Beckens. 
Kniereflexe herabgesetzt. Achillesreflexe schwer auslosbar. Keine patho- 
logiachen Reflexe. Bauchreflexe vorhanden. Himnerven frei. Sensibilit&t 
intakt. Elektrischer Befund regelrecht, nur in hypertoniBchen Muskeln 
erhohte Erregbarkeit. Psyche intakt. Leichte Indikanausscheidung im 
Urin. Rontgenbild: Linker Femurhals abnorm kurz und verdickt; linker 
Trochanter major zeigt abnorme Konfiguration; Knochenstruktur normal. 
Becken schief gestellt. 
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1916. 

17. Sterling beschreibt in der Gazeta Lekarska, 1916, No. 21 
(ref. im Jahresber. f. Neurol, u. Psych., XX., S. 766) folgenden 
Fall: 

16 jfthr. Knabe. Keine Heredit&t. Beginn dee Leiden s ohne erkenn- 
bare Ursache vor 2 % Jahren mit „ZuBammenziehung“ der Finger der linken 
Hand. Kurz danach spasmodische Bewegungen in diesen Fin gem, Z it tom 
und voriibergehende Zyanose. Ungef&hr 1 Jahr sp&ter trat das Gefuhl 
der Zusammenziehung im linken Kniegelenk auf. Erachwerter Gang. 
Sohliefilioh auch Spaamen in den Fir gem der rechten Hand. — Befund: 
Fast dauemder Spasmus der linken Finger, die eine stereotype H&hung 
haben (Daumen opponiert , iibrigen Finger adduziert, Beugung in den ersten, 
Streckung in den letzten Phalangen). Adduktion der Hand en masse in 
der Ulnarrichtung und Beugung derselben. Hypertonic der Muskulatur 
der Ext ensorenseit e des Vorderarms. Oleiches im linken Bein, weniger 
im rechten Arm. Pea equino-varus. Hypertonic im linken M. latissimus 
dorsi, subacapularis, supraspinal us. Deutliche Skoliose. Pat. kann manch- 
mal die Bewegungen kupieren vermittels eines intuitiv auagearbeit et en 
Verfahrens, z. B. der passiven Streckung der Finger der Hand oder der 
maximalen Streckung der unteren Ext remit &t im Kniegelenke. 

1918. 

18. Otto Maas liefert im Neur. Cbl., 1918, No. 6, einen Bei- 
trag zur Kenntnis des Verlaufs der Dystonia musculorum de¬ 
formans. Er hat den Fall 1 von Schwalbe (s.S. 309)weiterhin, und 
zwar seit dem Jahre 1916 (also 8 Jahre naoh Schwalbes Veroffent- 
lichung) im Hospital Buch beobachtet. Die Pat. war naoh ihrer 
Entlassung aus der Charity i. J. 1909 2 Jahre lang im Kranken- 
haus Moabit, dann iiber 4 Jahre im Kriippelheim Nowawee, wo* 
selbst eine Sehnenoperation an den Beinen ausgefiihrt wurde. 
Seit dieser Operation hat sich nun das Leiden erheblieh gebessert. 

Pat. geht jetzt mit normaler Rumpfstellurg, meist legt sie dabei 
beide H&nde fast gegen den Hinterkopf. Kopf si ark nach hinten. Eigen- 
tiimliche, der Athetose fthnliche Haliurg der linken Hand. Gang etwas 
breitbeinig und wstschelnd. Kniereflex beiderseits normal. Dauemd 
feinschl&giges Zittern des Rumpfesund aller 4 Exl remitftten. Verschwinden 
des Handzit terns beim Finger-Nasenversuch. Im rechten Daumen Pillen- 
drehbewegung wie bei Paralysis agitans. Tonische Streckstellung im 
linken Arm. Bei passiven Bewegungen gleichm&fiig fedemder Widerst and. 
Sehnenreflexe an Armen nicht auslosbar. Grobe Kraft gut. Keine St orungen 
der elektrischen Erregbarkeit. Bauch ref lex nicht auszulosen (wohl infolge 
Kontraktur der Bauchmuskulatur). Im Gesicht gelegentlich leicht es Grim&s- 
sieren. Der Gesichtsausdruck hat etwas Gespanntes. Himnerven frei. 
Kein Komealring, Intelligenz normal. Stimmung sehr labil, leicht gereizt 
und erregt . 

Maas macht im AnschluB an die Verlaufsmitteilung dieses 
Falles auf die engen Beziehungen der Dystonia musculorum de¬ 
formans zur Wilsoneohen Krankheit und Pseudosklerose auf- 
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merksajn; diese Leiden sind alle nioht angeboren, sondem ent- 
stehen in jugendlichem Alter, ohne erkennbare Ursache, ganz 
aMmahlieh, bei ihnen steht iemer abnormes Verhalten des Muskel- 
tonus im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Das klinisohe Bild 
der Dystonie habe einige Beziehungen zur Paralysis agitans: in 
Maas' Falle zeigten sieh Pillendrehbewegungen des Daumens, 
Starre des Gesichtsausdrueks, Versohwinden des Tremors beim 
Finger-Nasenversuch. 

Maas stellte diesen Fall in der Sitzung der Berl. Gesellsch. f. 
Psych, u. Nervenkrankh. am 11. II. 1918 (ref. Neur. Cbl., 1918, 
S. 221—223) vor. 

19. In der Aussprache zu dieser Demonstration erw&hnte Oppenheitn 
einen neuen, von ikm beobachteten Fall von Dystonie bei einer 17 j&hr. Jiidin 
aus Ungarn, an welcher es sich wieder zeigte, wie leieht die Krankheit mit 
Hysterie verwechselt werden kann und dafi sie in der Tat mit Hysterie 
verkniipft sein kann. In diesem Falle brachte Suggest ivbehandlurtg eine 
auffallende, wenn auch rasch voriibergebende Besserung. Die Kranke 
bot auch die Eigentiimlichkeit anderer Falle, dafi sie we it besser ruckwftrt s 
als vdrwftrts gehen konnte, ja sie konnte ungestort tanzen. Bei ibr wurde 
— was auch in friiheren Fallen festgestellt worden ist —zuerst der rechte 
Arm, dann das Unke Bein betroffen. Das Knieph&nomen war oft gar nicht 
auszulosen, ohne dafi Krampf dabei im Spiele war, zu anderen Zeiten war 
<*s nur angedeutet (tonische Muskelspannung + Hypotonie). ' 

In der gleiohen Sitzung stellte Kramer einen Fall von ,, torsions- 
spasmusahnlichem Bild beim Erwaohsenen” vor; wie aber 
Oppenheim und Bonhoeffer in der Aussprache mit Recht ausfiihren, 
gehort dieser Fall nicht zur Dystonia musculorum progressiva 
(Alter des Pat.! Akute Entstehung des Leidens! Krampferschei- 
-nungen im Liegen! Starke Beteiligung der Gesichtsmuskulatur! 
Reflektorische Pupillenstarre!), sondem hat mit der Dystonie 
nur die Drehkrampfe gemeinsam, er zeigt, daO auch bei anderen 
Erkrankungen unwillkurliche Bewegungsstorungen vorkommen, 
die mit denjenigen bei der Dystonie iibereinstimmen. 

20. Einen wertvollen Beitrag liefert schlieBlich C. ThomaUa 
in der Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych., XLI., zumal er einen 
genauen Sektionsberioht in einem — allerdings durchaus nicht 
reinen (s. spater) — Falle von Dystonia muse, deformans liefem 
kann: 

14 j&hr. Knabe. Jiidisch-polnische Abstammung liegt nicht vor, 
doch sehen Fat. und Mutter jiidisch aus. Seit 8. Lebensjahr nach Roteln 
und Keuchhusten leber- und milzleidend. Vor */, Jahr fiel auf, dafi Pat. , 
beim sohnellen Laufen das rechte Bein Bteif hielt und im Bo gen herum- 
schleuderte. D ann krampfhafte Bewegungen im rechten Arm und Bein. 
Pat .wurde scheu,reizbar,eigensinnig. Dannver&nderl e sich dieSprache auf- 
f&llig,Wurde allm&hlich fast unverst&ndlich. StarkerSpeichelfhifi. —Befund: 
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Speichel fliefit dauernd aus dem Mund. Sprache stark behindert, nasal. 
Bat. preBt muhsam and stoBweise die einzelnen Silben vor. Dem Sprechen 
gehen manchmal krampfhafte Kau- und Wiirgbewegungen voraus. Nach 
einigen Antworfcen ist Bat. nicht mehr rum Sprechen ru beweger. Vcn 
Zeit zu Zeit verzerrt sich das Gesicht ru einer schmerrvollen Grimasee. 
Kopf krampfhaft nach hinten gezogen. Unwillkiirlkhe, zieherd-dreherce, 
zuweilen rue kart ige Bewegungen dee rechten Armes mit st&rkster An- 
span nun g der Muskulatur. Grobe Kraft und Sensibilii&t gut. Dberstreck- 
barkeit der Finger. SpitzfuBstelhing links. Rechtes Bein dauernd steif 
gehalten, wird beim Gehen nachgeschleift. Rechts Babin ski argedeutet, 
sonst ige Ref lexe normal. Penis auffallend klein. Auch nacht s fest e fcpar rur g 
in der Muskulatur. Psyche: anfangs ruhig, geordnet, dann apathisch, 
zuweilen Erregungszust&nde. Intelligenz gut. AUm&hlich wurde der gar re 
Korper immer st eifer, der Schluckakt mehr und mehr erschwert. Zuweilen 
gegen Ende der Krankheit myotonoide Erscheinungen in den H&rcen, chne 
myotonische Reaktion und ohne Besserung der Beweglichkeit bei h&ufiger 
Wiederholung derselben Bewegung. SchlieBlich hechgradige Abmagerurg, 
Pneumonic, Exitus. 

Sektion: Leber auffallend klein, auBerordentlich derb, greb hockrig. 
Die Leberver&nderungen stimmen mit denen bei IPtfoonscher Krankheit 
und Pseudo Bklerose iiberein. Kollo id struma. Schwere Ver&nderungen 
im Put amen des Lin sen kerns beiderseit s, daselbst ausgedehnt er Erweichungs- 
prozeB. 

* • 

* 

Den bisher veroffentlichten Fallen des neuen Krankheits- 
bildes fiige ich nunmehr die beiden von mir beobachteten Falle 
hinzu: 

FaU I. 

A. Vorge8chichte : 45 j&hr. Philologe, jddisch , in Berlin geboren. Die 
Familie des Pat. stammt aus Deutschland, ist hierselbst bereits min- 
destens 100 Jahre ans&Big. Von polnischer, galizischer oder rusaischer 
Abstammung der Familie ist dem Pat. nicht s bekannt. In Aszendenz bein 
Zittem, keine Kvdmpfe , bein Atboholismus , bein dhnliches Leiden . Vater 
war 2 mal verheiratet, aus der ersten Ehe stammen 7 Kinder, von denen 
Pat. nichts anzugeben weiB, da sie s&mtlich nach Amerika ausgewandert 
sind; nur von einem Bruder weiB er, daB er sehr f lott gelebt und an „Riicken- 
marksentziindung“ gelitten habe. Das Kind eines anderen Bruders soli 
nicht gut haben taufen konnen, N&heres ist ihm aber auch hieruber nicht 
bekannt, da das Kind in Amerika weilt. Aus der 2. Ehe des Vaters ist Plat, 
das einzige Kind, nachdem die Mutter eine Fehlgeburt durchgemacht halt©. 
Vater starb an Herzleiden 73 Jahre alt. Mutter an Lun gen ent run dung. 
Mutter litt an Kopfbolib. Bei der Oeburt des Pat . war der Vater 60, die Mutter 
42y z Jahre ok. Pat. lemte zur Zeit laufen und sprechen, hatte als Kind 
oft Nasenbluten. Kinderkrankheiten: Masem, Scharlach, mehrmals 
Diphtheritis. Nie Typhus, nie Malaria. Keine Rachit is. Luesausgeschlossen. 
Alkoholismus und Rauchen geleugnet. Pat. hatte nie mit irgend welch en 
Giften zu tun. In der Schule war Pat. ein sehr guter Schuler, besonders 
in Sprachen (englisch und franzosisch) war er „unbest ritten der erst e“. 
Im Turnunterricht zeigte er sich immer etwas ungeschickt, seine Hand- 
schrift war m&Big. 
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Im Alter von 6 Jahren fiel Pat. beim Springen iiber die Schienen 
dor Stragenbahn hin,gerade alsein Stragenbahn wagenherannaht e;let zterer 
konnte noch rechtseitig halten, sodat- Pat. mit dem Schreck davonkam. 
Im iibrigen hatte dies Erlebnis keinerlei Folgen. 

Pat. ist 7 Jahre verheiratet. Keine Kinder. Kein Abort der Frau 

Begin n dee jetzigen Leidens ohne erkennbare Ursache, nachdem Pat. 
vorher des ofteren an heftigen Kopfschmerzen chne Fieber oder Erbrechen 
gelitten hatte, im Alter von 13 Jahren mit Schwache in beiden Beinen , Pat. 
begann schlechter zu gehen und machte „ungeschickte Bewegungen" 
in den Beinen, im rechten mehr als im linken. Der Gang verschlimmerte 
aich allm&hlich immer mehr. Im Alter von 16 Jahren trat dann ein Zittem 
dee rechten Armes hinzu. Bis zum Jahre 1901, also bis nun Alter von 27 
Jahren, wurde dies sowie das Gehen stetig schlechter, 2 mal tract eine be- 
sondere Verschlimmerung des Zustandes auf, und zwar im Jahre 1892, 
als Pat. als Unterprimaner im Verein der Wasserfreimde mit kalten Ein- 
packungen, scharfen Wasserstrahlen, Elektrizit&t und Massage behandelt 
wurde, und im Jahre 1894, als Pat. vor dem Abiturientenexamen stand 
und iiberarbeitet war. Hirgegen trat im Jahre 1898 eine wesentliche 
Beaserung im AnschluQ an Hypnose auf; Pat. konnte damals wieder lange 
Strecken gehen; geringere, bald voriibergehende Beaserung zeigte sich 
im Jahre 1900 nach einer Kur in Oeynhausen. Seit dem Jahre 1901 blieb 
das Leiden mit geringen Schwankungen stehen, Pat. geht seit dem so schlecht, 
dag er nicht mehr auf die Strage ging, um nicht argesehen oder als Be- 
trunkener verlacht zu werden, er liefl sich seit dem Jahre 1903 nur noch im 
Krankenfahrstuhl fahren. Ein Unfall im Jahre 1910 (der Wagen des Pat. 
fuhr gegen einen grogen Wagen an, Pat. wurde aus seinem Wagen hinaus- 
geschleudert, erlitt aber hierbei keine &ugere Verletzung) verschlimmerte 
den Zustand nicht, desgleichen blieb ein kleinerer Unfall im Jahre 1911 
(mit Verletzung am Auge) ohne sch&d lichen Einflug. Im Jahre 1918brachte 
eine Sanatoriumsbehandlung durch Hypnose eine m&gige, etwasanhaltendere 
Beaserung. 

Jetzige Klagin : Starke Behinderung des Gehens, Zittem des rechten 
Armes und Beines, unwillkiirliche Bewegungen in Kumpf und Glied - 
magen. —Nie Schmerzen, nie Paraesthesien. Kopf und Gesicht stets frei. 
Urinlassen, Appetit, Stuhlgang, Schlaf in Ordmmg. Pbtenz imganzen gut, 

Bieherige Diagnoeen : Im allgemeinen standen die Arzte ratios dem 
Leiden gegeniiber. Es wurde Hysterie, Chorea, Muskelatrophie usw. von 
den verschiedensten Arzten, die den Pat. gesehen haben, diagnostiziert, 
am h&ufigsten wurde das Leiden als hysterisch angesehen und dement- 
sprechend suggestiv behandelt 1 ). Sehr interessant ist, dag Pat. im Jahre 

*) In einem Sanatorium, wo Pat. im Sommer 1918 weilte, wurde 
von dem dortigen Arzte „hysterische Zitterl&hmung" diagnostiziert und 
Pat. psychoanalysiert. Der betreffende Arzt fiihrte auf Grund der Psycho¬ 
analyse das Leiden auf den oben erw&hnten, im 7. Lebensjahre erlitt enen 
(Beginn des Leidens erst 7 Jahre sp&ter!) Unfall zuriick, bei welchem 
Pat. vor einem herannahenden Stragenbahnwagen hinfiel, aber keine Ver¬ 
letzung davontrug, sondem nur erschreckt wurde. Der Arzt setzt voraus, 
dag Pat. damals einen Bewugtseinsverlust gehabt hat, der ihm das Mit- 
erleben des sohrecklichen Ereignisses, welches zu erwart en stand, verschliegen 
sollte, dag aber die der Situation, die nach dem Fall fur den Jungen vor- 
Monatapchrlft f. P^fchlatrie n. Neurotogle. Bd. XLVI. ^loft 64 23 
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1897 von Prof. Oppmheim genau untersucht und dann von Dr. Stein, damn- 
Hgem Assistenten der Oppenheimachen Poliklinik, in der Berliner medizi- 
nischenGesellschaft am 24. XI. 1897 vorgestellt wurde. Die Berliner klinische 
Wochenschrift (1897, S. 1079) bringt iiber dieseDemonst rat ion einen genauen 
Bericht. Die damalige Diagnose lautete: ,, Friedreick&che Ataxie kom- 
biniert mit Athetose“; vielleicht handle es sich um den Dbergang zur H6r& 
doataxie c6r6belleuse, um einen ProzeB im Kleinhirn, wahrscheinlich 
um eine mangelhafte Entwicklung desselbien; der jetzige Befund gleicht 
im wesent lichen dem damaligen, nur erscheint die Krankheit jetzt in etwas 
vorgeschrittenerem Stadium als damals. 

Bis herige Behandlung: E lekt r is ieren ,Kcmfmemnach e Behandlung, mediko- 
mechaniache Behandlung, Soolbader (auch Oeynhausen und Colberg), 
Hyoscin, Arsen, Hypnose, Psychoanalyse. Alles ohne Erfolg angewandt, 
nur die Hypnosen taten gut, brachten allerdings immer nur vorubergehende 
Linderung. 

B. Befund: GroBer, gut gen&hrter Mann. Vorspringender Hinter- 
hauptknochen. Etwas schmaler Sch&del. Etwas langes Gesicht. Etwas 
schmaler, steiler Gaumen. 

InteUigenz sehr gut, den Durchschnitt iiberragend. Pat. beschaftigt 
sich mit St undengeben in Sprachen und Mathematik, liest viel, hat Interesse 
fur Sport und hat sich — trotzdem er sein Haus nie verlaBt — eine groBe 
Briefmarkensammlung gesammelt. Geddchtnis vorziiglich. 

Psyche : Stimmung, die in den ersten Jahren des Leidens sehr depri- 
miert (physio logischt) gewesen sein soli, ist seit seiner Verheiratung mit 
einer hilfreichen, verniinftigen Person normal, Pat. hat sich iiber sein 
Leiden hinweggesetzt, kann zeitweise sehr vergniigt sein. Keine hypo- 
chondrischen Gedanken. Nie Halluzinationen. Geduldig, liebenswiirdig, 
spricht gem und viel, leidet nicht viel, da er dauemd schmerzfrei ist und 
sich an seine Krankheit gewohnt hat. Keine Neigung zum Weinen. Kein 
Zwanglachen, kein Zwangsweinen. Keine Echolalie, keine Koprolalie. 
Leicht erregbar, reizbar und etwas eigensinnig. 

Sprache ein klein wenig undent lich und etwas n&selnd, lispelnd; bei 
schnellerem Sprechen und in der Erregung etwas vermehrter SpeichelfhiB 

Intelligentes Gesicht. Gesichtsausdruck ohne Sonderheit, nicht 
starr, Mimik normal. Kopf leicht nach rechts hinten geneigt. Keinsrlei 
unwilUcUrliche Bewegungen oder Zuckungen des Kopfes Und Gesichts, nur bei 
st&rkerem Zittem des rechten Armes zittert infolge der Erschutterung 
des Korpers der Kopf etwas mit. Kein Grimassieren. Keine Ticbewegungen 


handen war, entsprechende Zweckt&tigkeit infolge des BewuBtseinsver- 
lustes nur imvollkommen oder gw nicht zum Ausdruck kommen konnte 
und so als determinierter Mechanismus im UnbewuBten parat blieb, um 
bei entsprechender Riickerinnerimg zur Auslosung zu gelangen. Hinter 
dem jetzigen Krankheit sbilde konne man die Psyche eines Menschen er- 
kennen, der, in hochster Angst vor dem herankommenden Pferdebahn- 
wagen auf der Erde liegend oder nur halb sich zu erheben imstande, mit 
aller ihm zur Verfiigung stehenden Muskelaktion der ihm drohenden Gefahr, 
iiberfahren zu werden, sich zu entziehen sucht. So werden z. B. die FiiBe 
bis unter das GesaB bei jedem Schritte gezogen, als ob die Gefahr bestehe. 
sie konn en, wenn sie zu weit hervorragten, abgefahren werden. (Aus 
einem Briefe des Arztea) 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



(Dystonia musculorum deformans, Torsionsspasmus). 


327 


im Geeicht. Chvostek I beiderseits poaitiv. Kein SVeBreflex. Die ganze 
linke Geeicht sh& 1ft e ist deutlich flacher und hinsichtlich der Knoohen 
and der Weichteile schw&cher entwickelt als die rechte, inabeeondere ist 
die linke Jochbogengegend flacher ( Hemiatrophia faciei , achon im Jahre 
1897 von Dr. Stein bei der Demonstration dea Kranken erw&hnt). Him- 
nerven, inbeaondere Sehlocher und Augengrund, vollig normal. Kein 
Nystagmus. Kein Pigmentsaum der Cornea. Rechts Gerontoxon geringen 
Grades. 

Obere Oliedmafien : Gelenke s&mtlich frei. Nirgends Atrophie oder 
pertrophie der Muakulatur. Orobe Kraft bei Widerstandabewegungen 
in alien Gelenken sehr gut. Keine Spur von Paresen. Passive und aktive 
Bewegungen in alien Gelenken frei und ausgiebig moglich. End phalanx 
des rechten Daumens meist iiberatreckt. Beide H&nde konnen aktiv und 
passiv im Handgelenk iiberstreckt und iiberbeugt werden, desgleichen 
die einzelnen Pingergelenke, besonders konnen aber die H&nde nach aus- 
w&rts ganz auffallerd weit abgewandt werden (Hyperabdukt icn); in dieaer 
Stellung stehen die H&nde zumeist. Der Vorderarm kann im Ellenbogen- 
gelenk hyperextendiert werden. Im Biceps, Pectoralis, in der Extensoren- 
gruppe des Vorderarms, im Flexor carpi ulnar is beiderseits, rechts mehr 
als links, zeitweise Spasmen; Hand wird dann krampfhaft im Handgelenk 
ulnarw&rta gebeugt, abduziert oder gestreckt, die Finger krampfen in 
Flexions-, der Vorderarm meist in Ext ensionsst ellung. Daumen etwas 
adduziert. Kein „Pillendrehen 4t . Besonders auff&Utg ist beziiglich des Tonus- 
zustandes der Muskulatur der Arme der Wechsel von Hypertonie und Spasmus 
einerseits und von Hypotonie andererseits . So zeigt sich beim Beginn der 
passiven Bewegungen deutliche Hypotonie, nach mehrmaliger Wieder- 
holung der Bewegung tritt dann Hypertonie und Krampf a\if. Es ist dies 
in zeitlicher Beziehung das umgekekrte VerhaUen wie bei der Myotonie. Zu- 
weilen fiihren die ungewollten Bewegungen der rechten oberen Ext remit&t 
zu Krallenstellung der Finger. Diese unwillkiirlichen Bewegungen zeigen 
zeitweise Verdrehungen des Armes mil Adduktion und Pronaticn desselben, 
zeitweise ein Wiihlen, dann wieder ein Wackeln, ein st&rkeres Schiitteln 
nach Art der Paralysis agitans, ein Schleudem, ein plotzliches Hech- oder 
Seitw&rtswerfen des Armes, zuweilen zeigen sich choreiforme und athetoide 
Bewegungen in den Fingem. Die rechte Hand mid der rechte Arm befinden 
sich dauemd in einem Zittern, das an Paralysis agitans erinnert, jedoch 
etwas unbest&ndiger und zeitweise schnellschl&giger ist, bei intendierten 
Bewegungen — wie bei Paralysis agitans — verschwindet, bei Aufregung 
und darauf gelenkter Aufmerksamkeit st&rker wird. Beim Versuch zu 
schreiben wird der rechte Arm hin und hergeworfen, so daB die Hand nicht 
das Blatt Papier erreichen kann. Mit der linken Hand schreibt Pat .,nachdem 
er einige krampfhaften, ausfahrenden Bewegungen derselben iiberwxmden 
hat, gut, nicht Spiegelschrift. Der Fingemasenversuch geht linkerseits 
gut, allerdings nach einigen ausfahrenden Bewegungen vor dem Erreichen 
der Nasenspit ze, die rechte Hand wird hastig dem Ziele entgegen hingefiihrt 
wird aber durch Krampfen und Verdrehungen daran gehindert, die Nasen¬ 
spit ze zu erreichen; gelangt sie in die N&he des Ziels, so wird sie alsbald 
durch die Unruhe wieder fortgeschleudert. Beim Ausziehen starke torquie- 
rende Bewegungen der Arme , des Rumpfes, Aufschlagen der Arme. Beim 
Essen, An- und Ausziehen muB die Ehefrau stets helfen. Bei alien dieaen 
unwillkiirlichen Bewegungen^wird der Kopf dauemd fast vollig ruhig 
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gehalten, das Qesieht zeigt kein Zittern. Gerade, wenn Fat. die unwill- 
kiirlichen Bewegungen unterdrucken will, werden dieselben st&rker; so 
nehmen sie z. B. kurz vor dem Schlafengehen, wo Pat. sich Miihe gibt, 
die Bewegungen zu unterdriicken, um seine Frau nicht zu storen, zu, urn 
sich alsdann aber, besonders wenn Fat. sich auf den zittemden Armauflegt, 
zu beruhigen; im Schlaf liegt er dann voUig ruhig , ohne Zittern und ohne 
krampfarlige Bewegungen. — Smsibilitdt voQig intalct. Keine mechanische 
myotonische Reaktion. Kein Trousseau. Keine eigentliche Ataxie. Periost- 
ref lexe lin ks normal, recht s nicht sichtbar. Tricepsref lex lin ks et was schwach, 
rechts wegen der dauemden Unruhe nicht gut auslosbar. Eine elektrische 
Untersuchung konnte ich leider aus ftuBeren Griinden nicht ausfiihren, 
im Jahre 1897 erwies sich —wie Stein seinerzeit mitteilte — die elektrische 
Erregbarkeit als normal; es erscheint mir jedoch in Anbetracht des oben 
beschriebenen Verhaltens des Muskeltonus nicht au^geschlossen, dafl 
einer anfanglich normalen elektrischen Erregbarkeit (entsprechend der 
anf&nglichen Hypotonie) bei mehrmaligem Offnen und SchlieBen des Stromes 
eine myotonische Reaktion (entsprechend der dann „bestehejnden 44t Hyper- 
tonie) folgt, ein Verhalten, das— Wenn auch gegen sat zlich — an die 
myas henische Reaktion erinnem wiirde (Myasthenie: anf&nglich normale, 
allm&hlich abnehmende elektrische Erregbarkeit; Dystonie anf&nglich 
normale, allm&hlich zunehmende, zur myotonischen werdende Reaktion). 
Bereits hier sei erw&hnt, da£ in den Dyst onief&Uen vcn Bregman und The- 
matta „myotonieartige“ Symptoms erw&hnt sind. Bei weiteren Beobach- 
tungen wird man sein Augenmerk auf diese etwaige „dystoni8che 4< elektrische 
Reaktion zu richten haben. 

Untere Gliedmafien: Recht er FuB in leichter Equinovarusstellung. 
Grobe Kraft in alien Gelenken sehr gut, Bei passiven Bewegungen deittlichd 
Hypotonie der Muskulatur beiderseits; so kann—wie bei stark hypotonischen 
Tabikem — der im Knie gebeugte Unterschenkel l&ngs des Oberschenkels 
parallel zu Ietzterem gelegt werden; werden aber solehe passiven Be¬ 
wegungen des ofteren ausgefiihrt, so tritt —wie an den oberen Extremit&ten 
und in zur Myotonie gegensatzlicher Reihenfolge — deutliche Hyprtonk 
so wie Spasmus auf. Solehe Spasmen erscheinen auch unwillkurlich, ohne 
Ausfiihrung passiver oder aktiver Bewegungen. Keine tJbersl reckbarkeit 
oder Hyperflexion in Knie, FuBgelenken oder Zehen. Kein Genu recur- 
vatum. Die groBe Zehe liegt beiderseit s quer unter der zweiten Zehe. Beim 
Sitzen zumeist leichtes ZiUern nach Art der Paralysis agitans im ganzen 
rechten Bein (Auf- und Niedersetzen desselben), femer Zittern in FuB und 
Zehen, das etwas langsamer und ungleiem&Biger ist als bei Paralysis agitans 
und etwa den Nickbewegungen des Kopfes entspricht. Im ubrigen ist im 
Sitzen eine Unruhe der Beine nicht bemerkbar. Steht Fat. aber vom 
Stuhl auf, so beginnt die Unruhe des Rumpfes und der Ext remit fit en. 
Fat. steht dann zumeist —wie der Klapperstorch —auf einem Bein, und 
zwar auf dem linken, w&hrend das rechte, im Knie gebeugt , quer iiber die 
Hinterfl&che des linken Oberschenkels gelegt und dort unruhig hin und 
hergeworfen wird. Niemals steht Fat. l&ngere Zeit auf beiden Beinen. 
Auch der Gang erinnert an denjenigen des Storchs, Fat. stampft beiderseits 
mit groBen Schritten auf den Hacken auf, der Gang kann als gekunstelt, 
bizarr,klownartig, maniriert, stolzierend, wie auf Stelzen bezeichnet werden, 
zuwreilen wird plot zlich das rechte Bein im Hiiftgelenk hochgehoben oder 
nach hinten geschleudert, dann wieder der ganze Rumpf rue kart ig ver* 
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dreht, plot zlich knickt Pat. in den Knieen unter starken achlangenfdrmigen 
und drehenden Mil bewegungen des Rumpfes und der Arm© ein, dann 
wieder erfolgen mehrere Schritte hintereinander in tiefer Kniebeuge, zu- 
weilen werden die Beine beim Gehen kreuzweiae uber einander geschlagen. 
Ehe aich Pat. ausdem Stehen in Bewegung setzt, macht er eine kleine Pause, 
ala wo lie er aich auf die Schwierigkeit der nun erfolgenden Akt ion vorbereiten. 
Ruckwartsgehen geschieht viel unsicherer und unter vie! st&rkeren unwill- 
kiirlichen Bewegungen ala Vorw&rt sgehen. Keine Bauchtanzbewegungen. 
Je mehr Pat. seine unwdlkiirlichen Bewegungen unterdrQcken will, urn so 
heftigertreten aie auf, es kommt schlieBlich zu starken Schleuderbewegungen. 
Auch Ermiidung verst arkt die Bewegungen und das Zittem, desgleichen 
Aufregung. Im Schlaf vollige Ruhe. Beim Coitus normal© Lage moglich. 
Aufstehen aus liegender Stellung geht gut und auffallend leicht (keine 
Spur von Storung wie bei der Muskeldystrophie). Uberhaupt 1st Pat. aehr 
behende: fallt er hin, so steht er achnell und mit Leicht igkeit wieder auf. 
Beim Knieen auf demStuhl Paralysis agitans-art ige Bewegungen des Unter- 
achenkela und FuBes. Zuweilen leicht© athetotische Bewegungen in den 
Zehen. Reflex*: Patellarreflex links +» schwach, rechta zuweilen aehr 
schwach auslosbar, meist — wegen der Unruhe des rechten Beinea — kaum 
oder nicht sichtbar. Achillesreflex beiderseits vorhanden, links ziemlich 
normal, rechts achw&cher, wegen Unruhe schwer sichtbar. Sohlenreflex 
beiderseits schwach. Kein Babinski. Oppenheimscher \md Mendel-Bechterew- 
acher Reflex nicht sichtbar (keine Bewegung bei Auslosung dieser Reflex©). 
Hodenreflex normal, =. Bauchreflex beiderseits etwas schwach (Bauch- 
muskulatur gespannt). Keine Klonuseracheinungen. Sensibilitat vollig 
intakU Retropulsion angedeutet, doch wegen Unruhe des Pat. schwer 
priifbar. Keine Propulsion, doch gibt Pat. an, daB er sich beim Gehen 
gern ein Zielpunkt ins Auge fftBt (fthnlich wie Paralysis-agitana^Kranke). 
Plotzliches Anhalten auf Befehl geht gut. 

WirbeUduie: nirgends druckschmerzhaft. Pat. kann sich aus horizon- 
taler Riickenlage ohne Unterstiitzung seitens der Hftnde aufrichten. In 
Riickenlage wird Wirbelsftule normal gehalten, keine Lordose. In Bauch lage 
Lordose + Skoliose nach links im Lendenteil, Skoliose nach rechts im 
Brustteil der Wirbels&ule. Im Liegen sieht man nur Zittem im rechten 
Arm, sonst keinerlei imwillkurliche Bewegungen, kein Krampfen, kein 
Hochwerfen oder Verdrehen des Rumpfes. Im Sitzen starke Lordose im 
Lendenteil, keine Skoliose, Rumpf im ganzen deutlich nach rechts geneigt. 
Beim Gehen wird die Lordose noch si&rker, die Girtaealgegend springt 
stark nach hinten vor, der Kopf ist etwas nach hinten geneigt (Dromedar- 
stellung). Beim Kriechen auf alien Vieren verschwinden Spasmen und 
Lordose vollst&ndig. Beim Stehen ist der linke Erector trunci starker 
angespannt ala der rechte, das Becken nach links verschoben, rechts gesenkt. 
Kein Romberg. 

Innere Organe vollig in Ordnung, inabesondere Leber nicht vergroBert 
oder sonst Krankhaftes darbietend. Schilddriiae normal. Keine Sphinkter- 
storungen. Urin frei von EiweiB und Zucker. 

Kurz zusammengefaBt: Ein jetzt 45 Jahre alter Philologe 9 
judi8ch, aus Deutschland , dessen Eltem bei seiner Oeburt in hoherem 
Alter standen und dessen Mutter an Kopfkolik litt , begann in seinem 
14. Lebensjahre scfUechter zu laufen, Jclagte uber Schwdche und 
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Vngeschicklichkeit in den Beinen, im rechten mehr ale links. Etwa 
3 Jahre spdter begann ein Zittern dee rechten Armes. Dann itmrde 
das Leiden bis zum 27. Lebensjahre progressiv — mit einigen kurzen 
Verschlimmerungen und Besserungen — schlechter, das Gehen wurdt 
schwerer, das Zittern des rechten Armes starker. Vom 27. Lebens¬ 
jahre an blieb der Zustand bis jetzt — also 18 Jahre long — mit 
nur geringen Schwankungen stationar. Alle angeivandten Mitt el 
blieben erfolglos, nur Hypnose brachte wesentliche, dock auch nur 
vorubergehende Besserungen. Der gegenwartige Be fund zeigt bei 
sehr guter Kraft der Muskulatur einen merkwurdigen Wechsel von 
Hypotonie und Hypertonic bzw. Spasmen, insbesondere folgt bei 
wiederholten passiven Bewegungen dem anfdnglich bestehenden 
hypotonischen Zustand der Muskeln eine deutliche Hypertonie der- 
sefben. Fernet treten bei willkurlichen Bewegungen starke torquierende, 
teils choreiforme, teils athetoide, teils schleudernde, wuhlende und 
werfende unwillkurliche Bewegungen auf, der Gang erhdlt hierdurch 
etwas GekUnsteltes, Maniriertes, Bizarres. Es besteht auflerdem ein 
dauemdes Paralysis agitans-artiges Zittern des rechten Armes, und 
zwar besonders in der Ruhe, bei intendierten Bewegungen nach- 
lassend, geringeres Ruhezittem im rechten Bein. Aufregungen, Er- 
mildung und der WiUe zur RuhigsteUung der Glieder steigem diese 
unwillkilrlichen Bewegungen, im Schlafe horen sie vollig auf. Die 
Wirbelsaule zeigt eine deutliche Lordose im Lendenteil, die in der 
Riickenlage sich ausgleicht, beim Sitzen aber und besonders beim 
Gehen stark hervortritt, dabei springt die Glutaealgegend nach hinten 
vor und der Kopf ist etwas nach hinten geneigt ( DromedarsteUung ). 
Kopf und Gesicht sind vollig frei von ungewollten Bewegungen. 
Kein Nystagmus. Die Reflexe sind zumeist vorhanden, dock schwach. 
Keine pathologischen Reflexe. Das Hautgefuhl ist voUig in Ordnung, 
Schmerzen bestehen nicht. Die linke Gesichtshalfte ist deutlich weniger 
entwickeU als die rechte (Hemiatrophia faciei). Himnerven frei , 
Intelligenz sehr gut, Psyche ohne Sonderheit, Sprache etwas naselnd, 
zuweilen etwas vermehrter Speichelflu/3. Chvostek I positiv. Sphink- 
teren in Ordnung. Kein Pigmentsaum an der Homhaut, keine Leber- 
veranderung, innere Organe vollig regelrecht. 

Der Fall stellt einen vollig reinen Fall von Dystonia musculorum 
deformans dar. Er entsprioht vollst&ndig dem insbesondere von 
Oppenheim beschriebenen Krankheitsbilde. Differentialdiagnostisch 
kamen in Frage die Hysterie, die Chorea chronica, die Ath^tose 
double, Maladie des tics, atypische Myotonie, juvenile Paralysis 
agitans. Warum all diese Diagnosen fur den vorliegenden Fall 
nicht zutreffen, und aus welchen Griinden das hier vorliegende 
Leiden eine Sonderstellung einnimmt, einen Morbus sui generis 
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darstellt, werde ich im allgemeinen Teile (speziell in den Kapiteln 
„Differential(liagnose” und ,,Pathogenese”) des n&heren darlegen, 
woselbst ich in den einzelnen Abschnitten stets auf den vor- 
liegenden Fall zuriickkommen werde, so daB ich hier — um Wieder- 
holungen zu vermeiden — auf meine spateren Ausfiihrungen hin- 
weise. Die i. J. 1897 von Prof. Oppenheim gestellte Diagnose 
„Friedreich&che Krankheit kombiniert mit Athetose” kommt nach 
dem gegenwartig bestehenden Krankheitsbilde und nach dem 
ganzen Verlaufe nicht mehr in Betracht; es zeigt sich vielmehr, 
daB der damals und spaterhin ratselhaft erscheinende Fall zwangloa 
der neu beschriebenen Krankheit zugerechnet werden kann 1 ). 
Beziiglich einzelner besonderer Eigentiimlichkeiten des Falles, 
speziell beziiglich der Hemiatrophia faciei, der allmatlichen Um- 
wandlung der Hypotonie in Hypertonie und Spasmen bei wieder- 
holten passiven Bewegungen sei gleichfalls auf meine spateren 
Auefiihrungen im allgemeinen Teile hingewiesen. 

* * 

* 

Den nun folgenden Fall habe ich nur 2 mal poliklinisch unter- 
suchen und leider iiber dessen weiteres Schicksal nichts mehr 
erfahren konnen. Er wurde in der Diskussion zur Seelertschen 
Demonstration eines Falles yon progressivem Torsionsspasmus 
(Neurol. Cbl., 1914, S. 990) von Rothmann erwahnt und ala 
hysterisch hingestellt: 

PaU 11 . 

6j&hr. Made hen, christlich, aus Berlin-Pankow. Eltem und zwei 
Qeschwister gesund. Keine Heredit&t. Geburt normal, ohne Kunsthiilfe. 
Pat. lernte mit 9 Monaten laufen, mit 1 Jahr sprechen, entwickelte sich 
normal. Mit % Jahren Keuchhusten, sonst stets gesurd. Vcr 1 Jahr fing 
Pat. an, iiber das linke Knie zu klagen. Das Rontgenbild ergab damals 
©ine „Knochonbildung“ am Knie, die in der Charit6 operiert Wurde. Keine 
Besserung; die Schmerzen blieben, es traten Zwargsbewegungen ein, das 
Gehen wurde immer schlechter und schliefllich unmoglkh, Pat. rutechte an 
der Erde entlang. Sie lag dann auf Rat eines Orthcp&den 6 Wcchen mit 
einem Gipsverband um das linke Bein. Est rat eine weit ere Verschlimmerung 
ein. Die Diagnose wurde auf Hysterie gestellt. Seit Vi Jahre trat Unruhe 
in beiden Armen und Beinen sowie Hinterkopfschmerz auf. Es wurde 


*) Da ich vermutete, daB es Herm Prof. Oppenheim interessieren 
wiirde, daB der im Jahre 1897 von ihm als ;.Friedreichsche Ataxie“ diagnostic 
zierte Fall sich jetzt als ein typischer Fall von Dystonia musculorum pro¬ 
gressiva entpuppt, at elite ich ihm mit Ein willigung desPat. anheim, denselben 
zu besuchen, was Prof. Oppenheim auch tat. Nach eingehender Unt ersuchur g 

schrieb er mir dann:-„ich bin mit Ihnen der t)fcerzeugur g, dap 

es sich um Dystonie handelt. Der Fall ist interessant wegen des Alters, 
der einen so langen Rue kb lick gestatt et, und wegen des volligen FreibleibenS 
der Qeaichts- und Kopfmuskeln“. 
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progredient schlechter. Nach Elektrisieren fing Pat. zwar wieder an, etwas 
zu laufen, doch wurde die Korperunruhe starker. Dann war 2 Monate lang 
die Sprache gestort, so daB Pat. schwer zu verstehen war: aie preBte die 
Worte heraus. Auch jetzt sei die Sprache zeitweise schlecht und n&selnd 
(Nase untersucht, frei befunden). Eine Ursache fur das Leiden vermag 
die Mutter nicht anzugeben; Pat. sei immer etwas nervos gewesen, hake 
ofter nachts laut aufgeschrieen. Jetzige Klagen: Unruhe im ganzen Korper, 
schwere Gehbehinderung, Schmerzen in Kreuz und Hinterkopf. Zeitweise 
Sprachstorung. 

BefUnd: Intelligenz und Psyche ohne Sonderheit. Sprache zurzeit 
regelrecht. Hirnnerven frei. Kein Nystagmus. Ganze Korper ist in Un¬ 
ruhe. Beim Stehen und Gehen Hin- und Herschwanken; die Seine werden 
beim Stehen iibereinander gesetzt, der Kopf dabei in waekelnder Bewegung. 
Gang t&nzelnd, gekiinstelt, klownartig, vollig wie bei Fall 1 und bei den 
Dystonikem Oppenheims . Dabei Wirbels&ule im unteren Teil stark 
lordotisch; die Glutaealgegend nach hinten herausgestreckt (Dromedar- 
stellung); die Lordose ist im Sitzen viel geringer und schwindet ganz beim 
Liegen. Aufstehen aus liegender Stelhing geht gut, kein Hinaufklettem. 
In den Extremit&ten Wechsel von HypotonieundHypertoniebezw. Spasmen. 
Dauemd unwillkurliche Bewegungen im ganzen Korper, Verdrehungen, 
teils choreiforme, teils athetoide Bewegungen. Am linken FuB leichte, am 
rechten ausgesprochene Equinovarusstellung. Kein© pathologischen Re- 
flexe, keine Clonuserscheinungen. Patellarreflex beiderseits vorhanden. 
Achillesreflexe wegen Kontraktur in der Achillessehne nicht auslosbar. 
Sensibilit&t vollig intakt. 

Kurz zusammengefaBt: Ein 6 Jahre altes , stets etwas nervoses 
MddcheUy christlich , aus Deutschland , aus nicht belasteter Familie, 
bekommt im Alter von 5 Jahren ohne erkennbare Ursache Schmerzen 
im linken Knie , dann treten starke unwillkUrliche Bewegungen in 
den Beinen auf, das Oehen wird immer schlechter und schliefilich 
unmoglich. y 2 Jahr spdter zeigt sich auch in den Armen Unruhe , 
zeitweise ist die Sprache gestort , Hinterkopf - und Kreuzschmerzen 
stellen sich ein . Die Uniersuchung ergibt das typische Bild der 
Dystonia musculorum deformans , insbesondere den charakteristischen 
Gang, die Lordose im unteren Teil der Wirbelsaule , die torquierenden , 
teils choreiformen , teils athetoiden unwiUkiirlichen Korperbewegungen, 
den Wechsel von Hypo - und Hypertonie in den Extremitdtenmuskdn , 
dabei keine Pyramidenbahnsymptome, keine Paresen , grobe Kraft 
der Muskeln gut , Sensibilitdt intakt , Intelligenz in Ordnung . 

Auch beziiglich dieses Falles und seiner Eigentumlichkeiten 
verweise ich auf den nun folgenden Teil der Arbeit. 

B. AUgemeiner Teil. 

Ich setze die Berechtigung der Aimahme, daB es sich bei 
der Dystonia musculorum deformans um ein eigenes charakte- 
ristisches Krankheitsbild handelt (eine Annahme, die ich spater- 
hin [s. S. 352] begriinden werde), voraus; ich lasse auch vorerst 
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diesem Leiden den ihm von Oppenheim gegebenen Namen, fiber 
deesen Zweckm&Bigkeit ieh am Schlusse diskutieren werde, und 
gehe nnnmehr dazu fiber, die Krankheit in ihren Erscheinungen 
nach fitiologischer, diagnostischer, anatomisoher, prognostisoher 
und therapeutischer Richtung hin zu bespreehen. Hierbei mochte 
ich gleich vorweg bemerken, daB eine Reihe der bisher publizierten 
und im ersten Toil wiedergegebenen Falle beziiglich ihrer Zuge- 
horigkeit zur Dystonia musculorum deformans sehr fraglich er- 
scheinen (so Bregman, Fall 3, Fraenkel, Fall 4), andere Beobach- 
tungen (wie z.'B. diejenige von ThomaUa) keine reinen Falle von 
Dystonie, sondem tJbergangsfalle zu anderen Krankbeiten dar- 
stellen. 

1. Vorkommen und Atiologie. 

Haufigkeit. 

Die Dystonia musculorum deformans ist ein seltenes Leiden; 
sie kommt aber immerhin haufiger vor, als es nach der geringen 
Zahl der bisher veroffentlichten Falle — es sind im ganzen 
mitsamt meinen beiden Fallen 33 — den Anschein haben konnte. 
Es ist eben hierbei zu bedenken, daB die erste Beschreibung der 
Krankheit nur wenige Jahre zurfickdatiert, daB also das Leiden 
bisher nur wenig bekannt geworden ist, und daB zahlreiche Falle 
unter falscher Flagge segeln, insbesondere der Hysterie oder 
Ath6tose double zugezahlt wurden, daher keine Erwahnung in 
der Literatur oder sonstige eingehende Beachtung fanden. 

Geschlecht. 

Das mannliche Geschlecht ist in der Kasuistik starker ver- 
treten (21 Pat. mannlichen gegenfiber 11 Kranken weiblichen 
Geschlechts). 

Nationality t. 

Die fiberwiegende Mehrzahl der bisher mitgeteilten Falle 
stammt aus RuBland bzw. Galizien, und zwar 19 Falle von 26, 
bei denen die Nationalist vermerkt ist. Die 3 Fraenkelachen Falle 
waren Amerikaner, der Seelertache Fall sowie meine beiden Be- 
obachtungen Deutsche, 1 von Oppenheim erw&hnter Fall stammte 
aus Ungarn. 

Religion. 

Fast immer handelte es sich um Individuen jfidischer Ab- 
stammung, doch ist — wie schon Bonhoeffer hervorhob — dies 
nioht eine conditio sine qua non. So berichtet Froenkel fiber 2, 
Seelert und Thomalla *) fiber je 1 christliohe Person, die mit der 

*) ThomaUa schreibt, daB bei seinem Kranken jiidisch-polnische 
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Krankheit behaftet ist, und auch der zweite meiner Falle ist 
ohristlioh, wahrend mein era ter Fall einen Juden betrifft. In 
den 15 iibrigen Fallen, in denen die Konfession der Pat. angefiihrt 
ist, handelt es sieh um jiidische Individuen. In 13 Fallen findet 
sioh keine Angabe iiber die Religion der Erkrankten. Auf jedon 
Fall wird — wie bei der familiaren amaurotischen Idiotie — die 
semitisehe Rasse in iiberwiegendem Mafie von der Krankheit 
bevorzugt. 

Familiaritat. 

Die ersten Falle, die besohrieben worden sind, die Falle von 
Schwalbe, betrafen 3 Geschwister, auch Bernstein fiihrt fiir seinen 
Fall an, daB ein etwa 12 Jahre jiingerer Bruder seit seinem 12. Le- 
bensjahre offenbar an dem gleiohen Leiden erkrankt ist. Sonst 
ist von einem familiaren Anftreten nirgends die Rede, auch in 
meinen beiden Fallen war ein solohes nicht eruierbar. 

Hereditat. 

Die Hereditat soheint eine wesentliche Rolle nicht zu spielen; 
in einer Reihe von Fallen (2 Falle Oppenheims, Bregman, Fraenkel, 
Beling, Seelert, Sterling, Abrahamson, mein Fall 2) sind in der 
Aszendenz Nervenkrankheiten iiberhaupt nioht voigekommen, in 
anderen Fallen besteht aber eine neuropathische Belastung, so- 
bei den 3 Geschwistem Schwalbes Zittem des GroBvsters miitter- 
hcherseits und der Mutter, in Fall 1 Oppenheims neuropathische 
Zustande in der Familie der Mutter, in Fall 2 Bregmans „schwere 
neuropathische Belastung” (Nichte des Vaters und entfemte Ver- 
wandte der Mutter leiden an Epilepsie), in Fall 1 Fraenkels Alkoho- 
lismus des Vaters, in Fall 2 desselben Autors voriibergehende 
Tetraplegie des Vaters und Augenlidtio des Onkels vaterlioher- 
seits, in meinem Fall 1 Kopfkolik der Mutter. Psychosen in der 
Aszendenz werden von Schwalbe (GroBmutter vaterlioherseits der 
3 Gesohwister war y 2 Jahr lang geistesgestort) und von Oppenheim 
(Onkel von Fall 4 psychiech krank) erwahnt. Von den 2 Fallen 
Flatau-Sterlings wird gesagt, daB die Kranken stets nervos und 
reizbar waren, das gleiche pit von meinem Fall 2(Pavor nootumus). - 
In Bernsteins Fall hatte die Mutter 1 mal im 8. Monat totgeboren, 
3 Kinder waren an Krampfen gestorben, 1 anderes leidet an 
Rachitis. In dem einen Fall Ziehens handelte es sich um das 
18. Kind seiner Eltem, Ziehen bezeichnet dies Spatgeborenwerden 
als Aquivalenz einer erblichen Belastung. In ahnliqher Weise 

Abstammung nicht vorliege, daB aber Pat. und seine Mutter jiidisch aus-_ 
aehen. Der Fall ist iibrigen s kein reiner Fall. 
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konnte bei unserem Fall 1 die Tatsache gedeutet warden, daB 
bei seiner Geburt der Vater bereits 60, die Mutter 42% Jahre 
alt war. 

Sonstige Atiologie. 

Was auBer der Hereditat in den verschiedenen Beobachtungen 
als atiologische Momente noch angefiihrt wird, spielt wohl nur 
die Rolle eines auslosenden Faktors; immerhin ist auffallig, daB 
in 3 der veroffentlichten Falle (Fall 1 Schwalbes, Fall 2 Flatau- 
Sterlings und Fall 1 Bregman) das Leiden sich unmittelbar an 
einen Typhus abdominalis anschloB. In 5 Beobachtungen ( Ziehen , 
Flalau-Sterling Fall 1 und 2, Fraenkel Fall 3 und 4) werden leichte 
Traumata in der Anamnese erwahnt, in 4 dieser Beobachtungen 
schloB sich der Beginn des Leidens direkt an den Unfall an, in 
einem (Flalau-Sterling 2) allerdings, nachdem sich wahrend der 
Wundheilung ein Typhus gezeigt hatte. Demgegeniiber mochte 
ich betonen, daB in meinem Fall 1 zwei stattgehabte Unfalle, 
von denen der eine nicht unerheblich war, das schon bestehende 
Leiden in keiner Weise, auch nicht voriibergehend, verschlim- 
merten oder sonst einen ungiinstigen EinfluB ausiibten. Das 
7 Jahre vor Beginn der Krankheit stattgehabte psychische Trauma, 
auf welches der psychoanalysierende Arzt das ganze Leiden ur- 
sachlich zuriickfuhrte, steht — wie wohl mit aller Bestimmtheit 
angenommen werden kann — in keinerlei Beziehung zu dem 
Ausbruch der Krankheit; an einen solchen Zusammenhang konnte 
nur dann vielleicht gedacht werden, wenn man das Leiden als 
ein rein psychogenes hysterisches ansieht; eine solche Voraus- 
setzung ist aber — wie wir spa ter zeigen werden — zuriickzu- 
weisen. Von Infektionskrankheiten, welche dem Beginn der 
Dystonia musculorum vorangingen, werden auBer Typhus auch 
Malaria (Fall 2 Fraenkel) und Keuchhusten (Climenko) genannt. 
Syphilis spielt sicher keine Rolle. Bei den Schwalbe schen Ge- 
schwistem wird eine Gemiitsbewegung (Weggang des Vaters 
nach Afrika) als auslosendes Moment angeschuldigt. In den 
meisten Fallen begann aber das Leiden ohne nach auBen erkenn- 
bare Ursache und ohne direkten AnlaB. 

Beruf. 

Irgendwelche Gifte oder gewerblichen Schadigungen spielen 
sicherlich keine atiologische Rolle. Da es sich zumeist am Kinder 
oder im Pubertatsalter Stehende handelt, ist iiber den Beruf 
der Kranken nichts angegeben; Fraenkels Fall 2 wurde Elektriker; 
Br eg mans Fall 2 Fuhrmann, mein Fall 1 Philologe, bei alien be- 
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stand das Leiden bereits zur Zeit der Berufswahl, die in meinem 
Falle durch das Leiden mitbedingt wurde. 

Alter. 

Die Kranken standen zur Zeit der arztlichen Untersuchung 
bzw. Beobachtnng zumeist im Alter von 10—20 Jahren; mein 
Fall 2 stellt mit 6 Jahren den jungsten Pat. dar, dann konunt 
ein 8 jahriger Knabe von Flatau-Sterling. Der zur Zeit der Unter- 
suchung durch Schwalbe 17 jahrige Pat. wurde im Alter von 
25 bis 27 Jahren von Maas weiterbeobachtet, iiber 20 Jahre 
alt sind zur Zeit der Untersuchung ferner der Fall Higiers (22 Jahre), 
der Fall 2 Fraenkel (24 Jahre), der Fall Bernstein (38 Jahre) und — 
als altester bisher beobachteter und deshalb besonders bemerkens- 
werter Fall — meine Beobachtung 1 (45 Jahre). 

Der Beginn der Erkrankung wird in das 7. bis 19. Lebensjahr 
(zumeist in das 10. bis 13.) zuriickdatiert, also in die Prapubertats- 
zeit bzw. in das Pubertatsalter selbst oder in die zweite Kindheit. 
Mein Fall 2 fiihrt mit seinen 5 Jahren bei Beginn des Leidens 
den Reigen an. Bei meinem zur Zeit der Untersuchung 45 jahrigen 
Fall 1 begann die Erkrankung mit 13 Jahren. 

. 2. Symptomatologie. 
a) Anfangssymptome. 

Der Beginn des Leidens ist ein allmahlicher xmd schleichender; 
in Fall 2 Bregmans spricht neben anderem gerade auch der plotz- 
liche Beginn der Erkrankung gegen die Zugehorigkeit des Falles 
zur Dystonie. Als Prodromalsymptom kann in meinem Fall 1 
das haufigere Auftreten heftiger Kopfschmerzen gelten; es ist 
dies Symptom in anderen Fallen nicht erwahnt und erinnert 
daran, dafi auch bei der Paralysis agitans zuweilen ein neuralgisches 
Vorstadium der eigentlichen Krankheit vorausgeht und — wie 
bei unserm Kranken — mit Einsetzen der eigentlichen motorischen 
Storungen des Leidens verschwindet 1 ). Fall 3 Oppenheims kl&gte 
iiber Ziehen in der FuBsohle, Fall 3 Bregmans iiber Schmerzen 
im Kreuz und Spannungsgefiihl im Leib zu Beginn des Leidens. 
In der groBen Mehrzahl der Falle beginnt die Dystonia musculorum 
deformans in einer unteren GliedmaBe; zumeist wird seitens der 
Angehorigen eine Storung des Ganges bemerkt, der eine FuB 
knickt nach auBen oder innen um, rutscht nach hinten aus, wird 
nicht mit ganzer Sohle aufgesetzt, der Kranke geht mehr auf 

l ) s. Die Paralysis agitans. Monographic von K. Mendel S. 17 (Verl. 
von S. Karger, Berlin 1911). 
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den Zehen, setzt den FuB ungeschickt oder falsch auf, beginnt 
zn hinken, es entwickelt sich eine SpitzfuBstellung. Alsdann 
geht die Stdrung entweder auf das andere Bein fiber oder es wird 
zun&chst die gleichseitige obere Extremitat betroffen (hemiplegische 
Form wie bei Bregman, Schwalbe, Oppenheim, ClimenJeo, Thomalla, 
mein Fall 1), oder aber es findet eine gekreuzte Lokalisation, z. B. 
linke Bein, rechte Arm, statt (Falle von Bregman, Flatau-Sterling, 
Oppenheim). In anderen Beobachtungen sind nicht die Beine, 
sondem die oberen Extremit&ten zuerst befallen, es beginnt 
dann das Leiden mit Ungeschicklichkeit, Zuekungen, tonischen 
Krampfen, Zittem, Steifigkeit in einer Hand oder mit Schreib- 
krampf (Falle von Bregman, Oppenheim, Bernstein, Bonhoeffer, 
Sterling, Abrahamson). Aber auch wenn die Arme die ersten 
Storungen aufwiesen, so waren in der Folge die unteren Ex- 
tremitaten doch immer vorwiegend ergriffen, und beim Stehen 
und Gehen zeigte sich dann erst die ganze Schwere des Leidens. 

b) Intelligenz und Psyche. 

Gehen wir nunmehr zur vollentwickelten Krankheit und 
deren Symptomen fiber und betrachten wir zunachst die intellek- 
tuellen Fahigkeiten der mitgeteilten Falle, so muB es auffallen, 
daB die Intelligenz in samtlichen Fallen trotz eventuell langen 
Bestehens der Erkrankung, die doch — oft schon in der Kind- 
heit — einen Teil des Gehims in Mitleidenschaft gezogen hat, 
als normal angegeben wird; in mehreren Fallen ( Flatau-Sterling, 
Bernstein) tiberragt die intellektuelle Entwicklung und die Auf- 
fassungsfahigkeit sogar in mehr oder minder starkem Grade das 
DurchschnittsmaB; auch mein Fall 1 ist bei 32 Jahre langem Be- 
stehen seiner Krankheit als hochbegabt und sehr gedachtnis- 
stark zu bezeichnen. In keinem einzigen der Falle wird aber von 
einer Minderung der intellektuellen Fahigkeiten oder gar von 
Schwachsinn gesprochen; die Schulleistungen werden durchweg 
als gut bezeichnet. 

Auch das psychische Verhalten bietet zumeist keine Sonder- 
heiten. Bei langerem Bestehen des Leidens finden sich die Kranken 
geduldig und in philosophischer Ruhe mit demselben ab, sie sind 
dann guter Stimmung, auch heiter, liebenswfirdig und zeigen 
kritisches Urteil in Bezug auf ihre Krankheit. Mein Fall 1 gab 
an, daB er ganz vergntigt sei, da er ja bei seiner Erkrankung nicht 
unter Schmerzen zu leiden und sich an dieselbe gewohnt habe. 
Es konnen aber auch psychische Storungen bei der Dystonie 
vorkommen: die Stimmung kann sehr labil sein, die Patienten 
sind eventuell sehr reizbar und leicht erregt, zum Weinen geneigt, 
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leiden oft sehr stark unter ifaren unwiUkiirlichen Bewegongen (Bon- 
hoeffer), neigen zu Depressionszustanden (Oppenheim) oder zur 
Hypochondrie (Ziehen), ein Pat. Oppenheims drohte sogar mit 
Selbstmord. Andererseits kommt aber auch eine auffallige affektive 
Indolenz und Apathie ( Seelert), dann auch wieder eine eigen- 
tiimliche Euphorie ( Haenisch ) vor. Starke Erregungszustande 
fanden sich im Falle Thomalla, Delirien, Vemichtungsvorstellungen 
und Halluzinationen im Fall 2 von Schwalbe, Zeichen von Dementia 
praecox sind nirgends erwahnt. 

c) Sprache. 

Die Sprache zeigt in den allermeisten Fallen nichts Besonderes, 
in wenigen wird jedoch eine Veranderung derselben angefiihrt; 
so wurde in Bernsteins Fall die Sprache krampfartig, stottemd, 
zuweilen explosiv; dieser Autor schreibt aber, dab sein Fall von 
den anderen am meisten durch diese auf einem Krampfzustande 
der Phonations- und Artikulationsmuskeln beruhende Sprach- 
storung abweiche. In Ziehens einem Falle bestand zeitweise 
Sprachstorung, in Thomallas (nicht reinem) Falle war die Sprache 
stark behindert, nasal; hier bestand auch — als vollig atypisch 
fur Dystonie — dauemd starker SpeichelfluB und der Schluckakt 
war behindert. Die in meinem Fall 1 erwahnte leichte Sprach¬ 
storung sowie der bei schnellerem Sprechen zuweilen vermehrte 
Speichel steht mit der etwas groBen Zunge des Pat. und dem 
dadurch bedingten Lispeln in Zusammenhang. Mein Fall 2 bot 
bei den Untersuchungen keine Sprachstorung; die Mutter der 
Pat. gab aber an, daB Pat. zeitweise schwer zu verstehen sei und 
die Worte herauspresse. 

d) Ernahrungszustand. 

Der Ernahrungszustand leidet nicht, korperliche Entartungs- 
zeichen werden vermiBt. 

e) Hirnnerven. 

Nur Mans berichtet, daB sein Pat. einen etwas gespannten 
Oesichtsausdruck bot, sonst zeigte kein Kranker irgendwie eine 
an Paralysis agitans erinnernde Gesichtsmuskelstarre. In den 
Fallen von Maas, Bregman und Thomalla bestand auch gelegent- 
lich leichtes Grimassieren im Gesicht. Im iibrigen wird iiberein- 
stimmend von den Autoren hervorgehoben, daB das Gesicht von 
unwiUkiirlichen Zuckungen vollig verschont bleibt, so auch in 
meinen FaUen. Torsionsbewegungen des Kopfes fanden sich nur 
in FaU 1 von Flatau-Sterling und in meinem FaU 2. FaU 1 von 
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Bregman bot leichte nystagmiforme Zuckungen bei seitlichen 
Augenbewegungen. Der Befund an den Hirnnerven war sonst 
durchweg voUig regelrecht, insbesondere bo ten PupiUen und 
Augengrund in keinem einzigen Falle etwas Krankhaftes. Ein 
Pigmentsaum der Cornea bestand — im Gegensatz zur Wilson- 
schen Krankheit — nie. Besonders hervorgehoben sei die in 
meinem Fall 1 vorhandene linksseitige Hemiatrophia faciei, von 
welcher nicht mit Sioherheit zu entscheiden ist, ob sie im vor- 
liegenden Falle zur Symptomatologie dee Leidens gehort, ob sie 
eine zufaUige Komplikation darstellt oder ale Ausdruck einer ge- 
wiesen Entartung (Entwicklungshemmung) zu bewerten ist. 

f) Dystonie. 

Wir wollen nunmehr auf das Wesentlichste in der Symptomato¬ 
logie der Dystonia musculorum progressiva eingehen: es ist dies 
der eigentumliche Zustand der Muskulatur, welcher dem Leiden 
den Namen Dystonie einbrachte, sowie die unwillkurlichen Be- 
wegungen des Korpers. Oppenheim hat als erster als besonders 
charakteristisch fiir das Leiden die Tonusveranderung der Musku¬ 
latur hervorgehoben und auf die einerseits bestehende Hypotonie, 
die andererseits vorhandene Neigung zu tonischer Muskelanspan- 
nung, zur aktiven Kontraktur aufmerksam gemacht, er hat des- 
halb auch der Krankheit den Namen „Dystonie” beigelegt. In 
der Tat scheint auch mir — wie besonders schon mein Fall 1 
zeigt — der Wechsel von Hypotonie, die sich auch in der Schwache 
der Sehnenreflexe kundgibt, und klonisch-tonischer Anspannung 
ein Hauptcharakteristikum zu sein, das ubrigens auch von mehreren 
anderen Beobachtem (Bernstein, Climenko u. A.) erwahnt wird. 
In einer Anzahl von Fallen scheint mix hingegen von den Unter- 
suchem nicht die genugende Aufmerksamkeit diesem Kontrast 
zwischen Hypo- und Hypertonie gewidmet worden zu sein. In 
meinem Fall 1 war mir besonders auffallig, dafi sowohl an den 
oberen wie an den unteren Gliedmafien bei Ausfiihrung passiver 
Bewegungen anfangs eine deutliche Hypotonie feststeUbar war, dafi 
aber dann bei oflerer Wiederholung der Bewegung Hypertonie, 
Spasmen und klonisch-tonische Bewegungen auftraten. Es erinnerte 
mich dieses Verhalten an die Myotonie, bei welcher — allerdings 
in umgekehrter Zeitfolge — erst starke Spannung und Steifheit 
feststeUbar ist und aUmahlich bei ofterer Wiederholung der Be¬ 
wegung die Spasmen iiberwunden werden und die Hypertonie 
einem normalen Spannungszustand der Muskulatur bzw. einer 
Erschlaffung derselben Platz macht. Des weiteren halte ich fiir 
sehr wesentlich, daB bei Widerstandsbewegungen diese hypo- 
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bzw. hypertonische Muskulatur keine Spur von Purest zeigt, daB 
vielmehr die von ihr geleistete grobe Kraft ganz auffallend gut 
ist und sogar als vorziiglich bezeichnet werden kann. Dieses 
Verhalten erinnert an die Paralysis agitans, bei welcher die Muskel- 
kraft bei Widerstandsbewegungen in starkem Kontrast steht zu 
dem Gefiihl der Muskelschwache und zu der Langsamkeit und 
Schwache der aktiven Bewegungen 1 ), und es spricht— im Verein 
mit dem Fehlen von Reflexsteigerung, von klonischen Erschei- 
nungen und pathologischen Reflexen — fur den extrapyramidalen 
Sitz der Lasion. 

DaB in den Fallen von Bregman und Thomalla „myotonie- 
artige” Symptome festgestellt wurden, habe ich bereits oben bei 
der Befundwiedergabe meines Falles 1 (S. 328) erwahnt; es sei 
auch auf die dortigen Ausfiihrungen beziiglich etwa nachweis- 
barer „dystonischer elektrischer Reaktion” hingewiesen. 

g) Die unwillkiirlichen Bewegungen. 

Nachst dem dystonischen Verhalten der Muskulatur ist fur 
das hier in Frage stehende Leiden besonders charak teristisc h 
die Art und die Form der unwillkiirlichen Bewegungen. Dieselben 
bilden ein Gemisch von choreatischen, athetoiden, ticartigen, 
hemiballistischen, ParkinsonartigeU Bewegungen, von jedem dieser 
Leiden etwas habend und teils an dieses, teils an jenes erinnemd, 
doch in keinem derselben restlos aufgehend, sondem vielmehr so 
typisch und charakteristisch, daB fur denjenigen, der sie einmal 
gesehen hat, jeder neue Dystoniefall alsbald an die richtige Diagnose 
denken laBt. Diese unwillkiirlichen Bewegungen sind zwecklos, 
grotesk, bizarr, klonisch-tonisch, mit tJberwiegen des tonischen 
Momentes, disharmonisch, schlangenformig, wurmartig, unkoordi- 
niert, stereotyp; besonders charakteristisch sind aber die ziehend- 
drehenden, die „torquierenden” Bewegungen des Rumpfes und 
der Extremitaten, die durch plotzliche StoB-, Ruck- und Schleuder- 
bewegungen, durch plotzliches Emporwerfen oder Abduzieren 
einer Extremit&t zeitweise unterbrochen werden. Sehr anschau- 
lich schildert Schwalbe diese Bewegungen in seinem Fall 2 (Inaug.- 
Diss., S. 15) wie folgt: „Der gesamte Korper befindet sich in fort- 
wahrenden Bewegungen, die teils willkurlichen, teils unwillkiir- 
lichen Charak ter tragen, jedenfalls aber zwecklos sind. Pat. richtet 
sich plotzlich im Bett auf, stiitzt sich mit den Armen auf, dreht 
den Kopf nach rechts und links, legt sich dann wieder auf die 
linke Seite, zieht die Beine an den Leib und macht eine Bewegung 

x ) s. Die Paralysis agitans, von K. Mendel. S. 33. 
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mit dem Rumpf, als wollte er diesen tun das linke Rein wiekeln. 
Auf diese Weise kommt der linke Oberschenkel fast quer vor den 
Leib zu liegen. Dann wieder streckt er das linke Bein im Knie- 
gelenk, so daB es gerade in die Luft steht . . Wichtig ist, da 
in fast alien Fallen iibereinstimmend angegeben und im Gegen- 
satz zur Ath^tose double stehend, das vollige Freibleiben der 
Gesichtsmuskulatur, das mit der fortwahrenden Unruhe des 
ganzen Korpers kontrastiert. Die proximalen Abschnitte der 
Extremitaten sind starker beteiligt als die distalen; es sind ent- 
weder die gleichseitigen GliedmaBen (hemiplegischer Typ) be- 
sonders betroffen, oder es handelt sich um die gekreuzten Glieder, 
oder die Extremitaten sind paarweise befallen bzw. samtlich in 
Bewegung. Willkiirlich kann der Kranke die Bewegungen nicht 
hemmen, im Gegenteil: je mehr Pat. dieselben zu unterdrticken 
sucht, desto groBer wird die Unruhe des Korpers. So sind bei 
unserem Fall 1 die Bewegungen besonders stark, wenn er kurz 
vor dem Schlafengehen sich Miihe gibt, ruhig zu liegen, um seine 
Frau nicht zu storen. Ermiidung, Gemiitserregungen, aktive will- 
kiirliche Bewegungen, auf das Leiden gerichtete Aufmerksamkeit 
steigem die Unruhe; zuweilen geniigt schon die Anrede des Pat., 
die Bewegungen auszulosen; bei der arztlichen Untersuchung 
nehmen sie gleichfalls zu. Suggestion hat keinen oder nur ge- 
ringen und voriibergehenden EinfluB, am besten beruhigend tutd 
zuweilen — wie in meinem Fall 1 — auch anhaltender wirkt noch 
die Hypnose. Im Liegen lassen die Bewegungen nach, beim Stehen 
und besonders beim Gehen verstarken sie sich. Im Schlaf horen 
sie — wie iibereinstimmend von alien Fallen angegeben wird — 
vollig auf, desgleichen in Narkose. Bei intensiver Ablenkung 
werden sie geringer bzw. horen ganz auf. Manche Pat. konnen 
durch ein intuitiv ausgearbeitetes Verfahren, z. B. Streckung der 
Finger oder maximale Streckung des Unterschenkels im Knie, 
durch bestimmte Kunstgriffe die Bewegungen kupieren ( Sterling ); 
mein Fall 1 fand z. B. Ruhe, wenn er sich auf den zitternden 
Arm fest auflegte. Nach Bonhoeffer scheinen fast alle Falle eine 
bevorzugte Stellung zu haben, die meist nicht die Riickenlage, 
sondem eine sehr vertrackte Knie- oder Hockstellung ist, in der 
sie verhaltnismaBig frei von Bewegungen sind. SchlieBlich sei 
erwahnt, daB in dem einen Fall Bregmans eine Hypertrophie 
der am Krampf beteiligten Muskeln (wie bei der Myotonie) fest- 
stellbar war. 

h) Wirbelsaule. 

Fiir die Wahl des Namens war neben der Dystonie („Dystonia 
musculorum deformans”) und der Art der unwillkurlichen Be- 
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wegungen (,,Torsionsspasmus”) auch noch mitbestimmend die 
Haltung der Wirbelsaule (,,Dysbasia lordolica”). Dieselbe zeigt 
in alien Fallen (nur bei Climenko und Fraenkel, Fall 4, wird eine 
' (kompensatorische ?) Kypliose erwahnt) eine Lordose der unteren 
Brust- und LendenwirbeLsaule. Die Lordose ist — wie auch bei 
meinen beiden Fallen deutlich nachweisbar — in Riickenlage 
nieht vorhanden, beim Sitzen des Pat. wird sie deutlich, sie ver- 

starkt sich beim Stehen und 
besonders beim Gehen, wobei 
die Lordose am starksten aus- 
gepragt ist. Hingegen schwin- 
det sie vollstandig beim Krie- 
chen auf alien Vieren (Biaeh, 
mein Fall 1). Oppenheitn land 
sie in seinem 2. Falle am aus- 
gesprochensten, wenn man den 
Pat. zwang, die Beine gleich- 
maBig nebeneinanderzustellen. 
Neben der Lordose besteht zu- 
weilen auch eine Skoliose. Die 
GesaBgegend springt stark naeh 
hintenvor. (Opp&r, helm., Flatau- 
Sterling, meine Falle usw.) [s. 
Figur]; hieraus resultiert — 
im Verein mit der starken Lor- 

A 

dose — die von Oppenheitn so 
bezeichnete Dromedarstellung 
des Patienten (ich selbst wurde 
bei meinem Kranken noch eher 
Fig. 1. Aua: Oppenheitn. Neur. Cbl. die HaltungdesVogelsStrauO 

1911 . No. 19. erinneit). Das Becken ist oft 

seitlich geneigt bzw. gesenkt, 
der eine Erector trunci stiirker gespannt als der andere. Empor- 
heben aus der Riickenlage geht gut, die Pat. klettern durchaus 
nicht nach Art der Dystrophiker an ihrem Korper hinauf (Oppen¬ 
heitn, mein Fall 1). 

i) Obere GlicdmaBen. 

Betreffs der Arme ist neben den oben bescliriebenen unwill- 
kiirlichen Bewegungen und Spasmen noch spezieU folgendes zu 
erwahnen: die grobe Kraft ist — wie auch bereits oben ausge* 
fiihrt — eine sehr gute, es bestehen keinerlei Paresen, doch sind 
alle willkurlichen Bewegungen, insbesondere das Schreiben, das 
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Essen, das An- und Ausziehen durch die Mitbewegungen, die 
Ungeschicklichkeit, die heftigen Flexions- und Extensionsbewe- 
gungen, das zeitweise Herumwerfen der Extremitat sehr gestort 
bzw. unmoglich gemacht. In den Gelenken findet sich nicht selten 
eine iibermaBige Bewegungsfahigkeit, so in Fall 2 von Flatau- 
Sterling Hyperextension im Ellenbogengelenk, in meinem Falle 
Hyperextension im Daumen und in den iibrigen Fingem, Hyper - 
flexion und -extension sowie starke Hyperabduktion in den Hand- 
gelenken, Hyperextension im Ellenbogengelenk. Die Spasmen 
zeigen sich hauptsachlich im Biceps, Pectoralis, in der Extensoren- 
gruppe des Vorderarms, doch auch in anderen Muskelgruppen. 
Pillendrehen wie bei Paralysis agitans wird nur von Maas ange- 
geben. Das Hautgefiihl ist stets vollig in Ordnung. Eigentliche 
Ataxie besteht nicht. Beim Finger-Nasenversuch zeigen sich 
Schleuderbewegungen und Krampfen ( Bernstein , mein Fall 1), 
AugenschluB modifiziert den Versuch nicht. Maas fand beim 
Finger-Nasenversuch ein Verschwinden des Tremors, auch in 
meinem Falle verschwand der Paralysis agitans-artige Tremor 
bei intendierten Bewegungen. Im Fall I Flatau-Sterlings beriihrte 
beim Finger-Nasenversuch der Zeigefinger die Nasenspitze nicht 
mit der Pulpa, sondem mit dem Fingernagel. Betreffs der Reflexe 
an den oberen GliedmaBen wird des ofteren (Oppenheim, Bern¬ 
stein, Abrahamson, mein Fall 1) berichtet, daB sie nur schwach 
bzw. — zum Teil wegen der Unruhe der Extremitat — gar nicht 
auslosbar sind. 

k) Untere GliedmaBen. 

Lber die unwiUkiirlichen Bewegungen in den Beinen ist zwar 
bereits vorher berichtet, es sei aber hier nochmals zusammen- 
fassend die eigentiimliche Art des Gehens der Pat. besprochen, 
zumal — wie Ziehen mit Recht hervorhebt — der eigenartig 
. „torquierte“ Gang fast pathognomonisch fiir das Leiden ist. 
Der Gang hat von den einzelnen Autoren die verschiedensten 
Epitheta erhalten: bizarr, clownartig, tanzelnd, grotesk, stam- 
pfend, steppemd, eigentumlich schiebend, watschelnd, demjenigen 
des Dromedars ahnelnd. Mein Fall 1 erinnerte im Stehen und 
Gehen an den Storch, er stampfte mit groBen Schritten auf den 
Hacken auf, schleuderte dann plotzlich das rechte Bein nach vom 
oder nach hinten, wand dann wieder den Rumpf ruckartig um 
seine Achse, knickte plotzlich in den Knieen ein, schlug zuweilen 
die Beine kreuzweise iibereinander usw. So erhalt also der Gang 
' etwas stark Maniriertes, und deshalb erinnert er an die hysterische 
Dysbasie; daher wohl auch die haufige Rubriziervmg des Leidens 
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in die Krankheitsgruppe der Hysterien, denn, sieht man den Pat. 
diese ganz bizarren Bewegungen ausfiihren, so ist man zunachst 
geneigt, an Hysterie zu denken. Eine gewisse Ahnlichkeit besteht 
iibrigens beziiglich des Gehens auBerdem auch mit den schweren 
Fallen chronischer Chorea. Gerade aber das Torquierende besitzt 
eine so eigene Note, daB es fur den Gang des Dystonikers 
als charakteristisch bezeichnet werden muB. Wie schon aus- 

gefuhrt (s. unter Wirbelsaule), 
tritt beim Gehen die Lordose 
der Wirbelsaule besonders stark 
hervor, dieGesa Bgegend springt 
stark nach hinten, der Bauch 
nach vorn vor (Dromedar- oder 
StrauBenhaltung). Von Oppen- 
heim, Bernstein, Maas und 
Biach wird betont, daB die Pat. 
besser riickwarts als vorwarts 
gehen konnen, und zwar, wie 
Biach meint, weil beim'Gehen 
der Schwerpunkt nach hinten 
fallt. Bei meinem Fall 1 traf 
dies nicht zu, Pat. ging ira 
Gegenteil viel schlechter nach 
hinten als nach vorn. In Bern¬ 
steins Fall strengte das Gehen 
weniger an als das Stehen, 
die eine Patientin Oppenheims 
konnte ungestbrt tanzen, wah- 
rend das Gehen ihr schwer fiel. 
Pulsionserscheinungen wie bei 
Paralysis agitans fehlen. Ne- 
ben wunderlichen Verdrehun- 
gen des Korpers beim Gehen kommen gewisse eigentiimliche Hal- 
tungen dabei vor: es besteht z. B. das Bestreben, die eine Hand 
aufs Knie zu legen u. a. (s. Figur). 

Wie in den oberen GliedmaBen ist auch in den unteren die 
bei Widerstandsbewegungen entfaltete grobe Kraft durchaus gut, 
es bestehen keinerlei Paresen, das Hautgefiihl ist in Ordnung. 
Auch an den Beinen zeigt sich der Kontrast zwischen Hypotonic 
und tonischen Spasmen sowie der Wechsel zwischen beiden; so 
konnte man bei meinem Fall 1 den im Kniegelenk gebeugten 
Unterschenkel kings des Oberschenkels entlang legen, bei ofter 
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ausgefuhrten pasriven Bewegungen traten damn aber Hypertonia 
nnd Spasmen auf. Von Bregman und Climenko wild in ihren 
Fallen ein Genu recurvatum erwahnt. Der FuC steht meist in 
SpitzfuBstellung (Oppenheim, Bregman, Beling, Biach, Sterling, 
mein Fall 1). Die Patellar- und Achillesreflexe sind in der Mehr- 
zahl der F&Ue als schwach bezeichnet (( Oppenheim, Schwalbe, Breg¬ 
man, Beling, Climenko, Bernstein, mein Fall 1), oft nur mittels 
J endrassikschen Handgriffs auslosbar, nur Seelert fand die Knie- 
und Achillesreflexe lebhaft, sogar Andeutung von FuBklonus, 
Bregmans Fall zeigte lebhafte Achillesreflexe. Die Sohlenreflexe 
fehlten bei Fraenkel (Fall 1) und waren in meinem Fall 1 schwach. 
Babinski und sonstige pathologische Reflexe fehlten — wie auch 
die iibrigen Pyramidensymptome — ganz, nur in Bregmans 
Fall 1 war Babinski beiderseits „anscheinend positiv“, in seinem 
Fall 4, dessen Zugehorigkeit zur Dystonie iiberaus zweifelhaft ist, 
war Babinski positiv, in dem unreinen Fall ThomaUas war Babinski 
rechts angedeutet. In Flatau-Sterlings Fall 1 waren die Bauch- 
reflexe schwach, desgleichen bei Bregmans Fall 1 und meinem 
Fall 1, sie fehlten bei Oppenheims Fall 3 und bei Maas. Der 
Hremasterreflex wird bei Flatau-Sterlings Fall 2 als sehr schwach 
bezeichnet, in meinem Fall 1 war er normal. 

1) Innere Organe und Blutdriisen. 

Die inneren Organe sind bei dem Leiden stets als gesund 
befunden worden, insbesondere sind an der Leber Ver&nderungen 
nicht nachweisbar; in Thomallas unreinem Falle gibt die Anamnese 
bekannt, daB Pat. seit seinem 8. Lebensjahre nach Roteln und 
Keuchhusten leber- und milzleidend sei. In denjenigen Fallen, 
in denen Blut oder Liquor auf Wassermann untersucht wurde, 
zeigte sich die Reaktion negativ ( Haenisch, Beling, Seelert, Tho- 
malla). Der Liquor cerebrospinalis bot in Haenischs Fall leichte, 
sicher pathologische Lymphozytose, keine EiweiBvermehrung, 
Aegativen Wassermann. An der Schilddriise war nie Krankhaftes, 
weder VergroBerung noch Verkleinerung, nachzuweisen. Zeichen 
von Tetanie oder 6onstiger Erkrankung der Driisen mit innerer 
Sekretion fehlen; in meinem Fall 1 war allerdings Chvostek I 
positiv. Von Fraenkel und Climenko wurde in je einem Falle 
ein Rontgenbild der Knochen angefertigt; Fraenkel fand eine Ent- 
kalkung im Schenkelhals und Schenkelkopf und eine Periostitis, 
die vom Schenkelkopf zum Trochanter ging, Climenko den linken 
Femurhals abnorm kurz und verdickt, den linken Trochanter 
major von abnormer Konfiguration, die Knochenstruktur normal. 
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m) Negative Symptome. ; 

Als negative Symptome seien — nnter teilweiser Wieder- 
holung von sohon Gesagtem — iolgende erwahnt: nie Lahmungen, 
keine Atrophien, keine Sphinkterstorungen, keine Storungen der 
Intelligenz oder Psyche, keine Zeiohen eines organischen Nerven- 
leidens, insbesondere keine Pyramidenzeichen, kein Comealring, 
keine Leberveranderungen; die elektrische Untersuchung ergab 
stets normalen Befund, nur in Climenkos Fall fand sich in den 
hypertonischen Muskeln erhohte Erregbarkeit, in Bregmans Fall l 
war in manchen Muskeln des rechten Vorderarms (M. flexor dig. 
min.. Ext. carpi uln.) myotonische elektrische Beaktion nach- 
weisbar. (Beziiglich event, bestehender „dystonischer“ elektrischer 
Reaktion s. nnter meinem Fall 1, S. 328.) SchlieBlich sei noch- 
mals besonders betont, daB das Hautgefuhl iiberall intakt be- 
funden wurde, nur Schwalbe gibt fur seinen Fall 2 eine zeitweise 
allgemeine Hypalgesie (hysterischer Natur) und Fraenkel eine 
Hypalgesie im Gebiet beider Nn. cutan. femoris und in der linken 
Gesichtshalfte fur seinen Fall 2 an. Par&sthesien finden sich nie. 
Schmerzen bestehen nur in wenigen Fallen: in Fall 1 von Bregman 
Schmerzen in den vom Krampf am starksten befallenen Ex- 
tremitaten, in einem Falle Ojrpenheims Schmerzen und Ziehen 
in einer FuBsohle, in Fall 2 Bregmans Schmerzen und Hitzegefuhl, 
im Fall Haenisch Krampfschmerzen, im Fall Bonhoeffer Schmerzen 
und Spannungsgefuhl. Meinem Fall 1 gingen dem Leiden Kopf- 
schmerzen voraus, die sich aber mit Beginn des Leidens verloren, 
in meinem Fall 2 wurde uber Hinterkopf- und Kreuzschmerx 
geklagt. 

3. Verlauf und Prognose. 

Der Verlauf des Leidens ist in der Regel ein derartiger, daB 
dasselbe anfangs langsam fortschreitet, um dann lange Zeit mit 
nur kurzen Besserungen oder Exazerbationen stationar zu bleiben 
(Ziehen). In einzelnen Fallen war eine standige Progression der 
Krankheit zu beobachten, in anderen hingegen traten zeitweise 
Besserungen auf, zuweilen nur in einzelnen Muskelgebieten, be¬ 
sonders im Arm; im ganzen ist aber der Gesamtverlauf ein pro- 
gredienter bis zu einer gewissen Hohe, auf welcher die Krankheit 
dann stehen bleibt. Im Fall 1 Schwalbes, den Maas 8 Jahre spa ter 
als Schwalbe beobachten konnte, hatte sich das gesamte Befinden 
seit einer Reihe von Jahren in erheblicher Weise gebessert. Fall l 
Flatau-Slerlings soli einmal ganz unerwartet aufgestanden und 
ipi Zimmer herumspaziert sein; das habe aber nur 3 Tage ange- 
dauert, dann sei wieder Verschlimmerung und Hilflosigkeit ein- 
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getreten. Im Fall Bernstein bestand seit 10 Jahren ein unver 7 
anderter Zustand, das Leiden selbst bestand 26 Jahre. In meinem 
Fall 1 begann die Erkrankung im 14. Lebensjahre, wurde dann 
bis zum 27. Jahre mit nur kurzen Remissionen immer schlechter 
und blieb vom 27. Jahre an bis jetzt, also bis zum 46. Jahre, 
so gut wie stationer. Das Leiden besteht also bereits -32 Jahre 
lang! 

Die Prognose ist demnach quoad sanationem durchaus un- 
giinstig, quoad vitam giinstig, die Lebensdauer scheint nicht ver- 
kiirztzu werden, allerdings sind weitere Beobaehtungen erforder- 
lieh, zumal der alteste bisher mitgeteilte Fall der meine mit 
45 Jahren ist. Erwahnt sei, daB Schwalbe die Prognose quoad 
vitam als nicht unbedenklich bezeichnet, indem er auf die Er- 
schwerung der Nahrungsaufnahme, Erschopfung und eventuelle 
Selbstverletzungen aufmerksam macht. Ob sich die Patienten 
korperlichen Krankheiten gegeniiber weniger widerstandsfahig 
zeigen, konnte bisher nicht iestgestellt werden. Das Dasein, welches 
die Kranken fiihren, ist ein beschwerdevolles und von der Welt 
abgeschlossenes, aber immerhin noch ertragliches, sofern die 
Kranken — wie mein Fall 1 — sich in das Unvermeidliche gefiigt 
und sich iiber ihr Leiden in stoischem Gleichmut hinweggesetzt 
haben, ertraglich besonders deshalb, weil die Patienten von 
Schmerzen nicht gequalt werden und ihnen ihre geistigen Fahig- 
keiten, ihr Interesse fiir die Umwelt vollig erhalten bleiben. 

4. Diagnose , Differentialdiagnose. 

Die Diagnose ist zumeist nicht schwierig, — sofern man nur 
von der Existenz des Krankheitsbildes der Dystonia musculorum 
deformans etwas weiB (das Leiden ist ja vorerst noch sehr wenig 
bekannt und nur von wenigen gesehen!) und sofern man dies? 
so seltene Erkrankung in den Kreis seiner diagnostischen Er- 
wagungen hineinbezieht. Daran denken, heiBt hier oft schon so viel 
wie die richtige Diagnose stellen. Die wichtigsten Kriterien fiir 
die Diagnose und diejenigen Faktoren und Symptome, die auf die 
richtige Fahrte fiihren, sind — um es aus den vorhergehenden 
Ausfiihrungen zu resiimieren — folgende: 

Abstammung aus dem Osten (RuBland, Galizien), doch auch 
Deutsche und andere Nationen nicht verschont, semitisohe Basse 
bevorzugt, Beginn des Leidens um die Pubertatszeit herum, an- 
fanglich stetige Progression, dann Stationarbleiben, Anfangs- 
symptome meist in einesr unteren Extremitat, Erhaltenbleiben 
der Intelligenz und Fehlen psychischer Sonderheiten trotz langer 
Dauer der Krankheit, normale Sprache, Wechsel von Hypotonje 
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und Hypertonic bzw. spastischen Zustanden, unwUlkiirliche Be- 
wegungen, fur welche das Torquierende das Hauptcharakteristikum 
bildet (doch auch athetoide, choreiforme ubw. Bewegungen), vollig 
gate grobe Kraft, gekiinstelter, bizarrer, fiir das Leiden fast 
pathognomonischer Gang mit wnnderlichen Korperverdrehungen, 
Wirbelsaulenlordose, die im Liegen abninunt bzw. schwindet, 
beim Gehen besonders stark hervortritt (Dromedar-, StrauBen- 
haltung), schwache Sehnenreflexe, normale Sensibilit&t, keinerlei 
PyTamidensymptome. 

Ans all diesen Krankheitszeiohen klingt auch schon das her- 
aus, was in differentialdiagnostischer Hinsicht besonders in Frage 
kommt. Da ist vor allem 

a) Die Hysteric, 

die grofie Nachahmerin aller Krankheitsbilder. In der Tat segelten 
die meisten der veroffentlichten F&Qe(so auch dauerod mein Fall 1) 
unter dieser Flagge, und Arzte, denen das Krankheitsbild der Dy- 
stonie nicht bekannt ist.werden stets geneigt sein, eine Hysterie bei 
ihrem Kranken zu diagnostizieren, zumal der Gang sehr stark an 
diese Krankheit erinnert und der Kranke mit seiner bizarren, gro- 
tesken Haltung auf den ersten Blick durchaus den Eindruck des 
Hysterikers macht. So wurden die ersten Dystoniefalle, die in 
der Literatur beschrieben worden sind, von dem betreffenden 
Autor (Schwalbe) als „eine eigentiimliche tonische Krampfform 
mit hysterischen Symptomen” bezeichnet. Climenlco sagt mit 
Becbt, daB die Dystonia musculorum deformans nicht etwa ein. 
neues Leiden sei, vielmehr wurde es friiher als Hysterie diagnosti- 
ziert. Auch gibt es entschieden — wie Ojypenheim betont — 
hysterische Pseudoformen der Dystonie, und es kann — wie bei 
alien organischen Erkrankungen — der Dystonie eine Hysterie 
aufgelagert sein. Was die Dystonia musculorum deformans und 
die Hysterie voneinander unterscheidet und mit aller Bestimmtheit 
dazu zwingt, erstere nicht der letzteren zuzurechnen, sondem in 
der Dystonie eine von der Hysterie vollig verschiedene Krankheit 
zu erblioken, ist folgendes: Es fehlen den Dystonikem dieCharakter- 
vetanderungen, welohe wir bei der Hysterie sehen, sie bieten 
durchaus keine hysterischen Ziige, koine hysterischen Stigmata, 
keine hysterisch-psychischen Storungen, weder Anamnese noch 
Status enthalten hysterische Zeichen; bei der Entstehung der 
Dystonie spielen psychogene Momente keinerlei Rolle; entgegen 
der Hysterie hat die Dystonie eine pragnante Symptomatologie 
mit stereotypen Erscheinungen, sie zeigt eine merkwiirdige Mono- 
tonie des klinischen Bildes, es fehlt ihr das Proteusartige der 
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Hysterie; seelische Vorgange iiben bei der Dystonie keinen wesent- 
liohen EinfluB aus; der Dystoniker ist der Suggestion gamioht 
oder nur in geringem Grade und dann auoh nur voriibergehend 
zuganglich; dee weiteren sprechen die Veranderungen des Tonus 
und der Beflexe gegen Hysterie, schlieBlich auoh die allmahlich 
progrediente Entwioklung und die lange Dauer des Leidens. 
Gerade mein Fall 1 bietet beziiglich Anamnese, Psyohe des Kranken, 
Entwioklung und Verlauf des Leidens sowie bezuglioh des ganzen 
Status ein toto ooelo anderes Bild als die Hysterie; nimmt man 
dazu, daB betreffs all’ der eben aufgefuhrten Faktoren die einzelnen 
Dystoniefalle untereinaader stark iibereinstimmen und eine gewisse 
Monotonie zeigen, so ist man entsohieden dazu gezwungen, beide 
Krankheiten voneinander scharf zu trennen. Ein 32 Jahre langes 
fast volliges Stationarbleiben der Krankbeit — wie es mein Fall 1 
zeigt — ohne wesentliche Schwankungen zum Besseren oder 
Sohlechteren, ohne jede Andeutung hysterischer Charakterziige 
oder Reaktionen ist etwas der Hysterie -so Fremdes, daB man 
einen solchen Fall unmoglioh der Hysterie zureohnen kann. Es 
ist vielmehr — und hieriiber will ioh im Kapitel „Pathogenese” 
mehr sagen — durchaus anzunebmen, daB die Dystonia muscu¬ 
lorum deformans nicht eine funktionelle Erkrankung, eine Neurose, 
darstellt, .sondem auf bestimmten organischen Veranderungen 
im Zentralnervensystem beruht. 

b) Athetose double. 

An zweiter Stelle ist in differentialdiagnostisoher Hinsioht die 
Athetose double zu beriicksiohtigen. Aber auoh von ihr unter- 
soheidet sich die Dystonie durch fundamentale Merkmale. Die 
Lordose der Wirbelsaule, die Hypotonie und die bizarren Be- 
wegungen der Finger und Zehen sind der Dystonie eigen und 
fehlen bei der Athetose double; hingegen treten bei der Dystonie 
die rein athetotisohen Bewegungen, wenn iiberhaupt vorhanden, 
in den Hintergrund; die unwillkiirlichen Bewegungen des 
Dystonikers sind mehr hypertonisoh-spasmodisch, von ziehendem 
und drehendem Charakter, sie erfolgen mehr ruck- und stoBweise 
oder in Form des Hemiballismus; erscheinen mehr bizarr als 
bei der Athetose double, wo sie langsamer und rhythmisoher 
erfolgen; im Schlaf horen die Bewegungen des Dystonikers vollig 
auf, nicht so die des Athetotikers; bei Dystonia sind die proxi- 
malen, bei Athetose mehr die distalen Gliedabsohnitte bevorzugt ; 
femer ist das Paralysis agitans-artige Zittem, das man bei Dystonie 
sieht, der Athetose fremd; die Gesichtsmuskulatur, die bei der 
Athetose fast immer, oft sohon im Beginn, mitbetroffen ist, ist 
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bei der Dystonie nicht beteiligt, Grimassieren fehlt bei letzterer, 
Herderscheinungen seitens des Gehirns (Paresen, Reflexsteigerung, 
Klonus, pathologische Reflexe, Zeichen von spastischer Diplegie) 
gehoren zum Bilde dor Ath^tose double, fehlen htngegen bei der 
Dystonie; die Intelligenz, Psyche und Sprache des Dystonikers 
ist intakt, erstere sogar oft besonders hochentwickelt, hingegen 
zeigen die Patienten mit Athetose double nur selten nonnale 
Intelligenz, Psyohe oder Sprache; psychische Erregungen und 
Affekte beeinflussen in hohem Grade die unwillkurlichen Be- 
wegungen bei Ath6tose, hingegen, wenn auch deutlich, so doch 
oft verhaltnismaBig geringgradig die Unruhe des Dystonikers; 
fixeKontrakturen und epileptftcheAnfalle fehlen vollig bei Dystonie, 
kommen bei Athetose vor; letztere ist eine Krankheit des friihea 
Kindesalters, wahrend die Dystonie zumeist in der Pubertatszeit 
beginnt; schlieBlich laBt sich die des ofteren beobachtete ge- 
kreuzte Lokalisation der Affektion (rechte Arm, linke Bein) 
durchaus nicht mit der Ath6tose double vereinen. — Demnach 
ein ganzes Bouquet von Unterscheidungsmerkmalen! Und doch 
gibt es entschieden verwandtschaftliche Beziehungen zwischen 
beiden Erkrankungen, auch Grenz-, Misch- und 1)bergangsfalle; 
denn in so ausgesprochener Weise nach der einen oder anderen 
Seite hin, wie es naoh obiger Aufzahlung erscheinen mochte, 
bietet sich naturgemiiB das Krankheitsbild nur selten dar. 

c) Chorea. 

Die Zuckungen an sich erinnem entschieden teilweise an 
die Chorea chronica , auch in meinem Fall 1 waren zweifeUos Be- 
wegungen choreiformen Charakters vorhanden; andrerseits fehlen 
aber bei der Dystonie zumeist das familiare Auftreten, die schweren 
Storungen der Intelligenz, der Psyohe und der Spraohe des 
Huntington - Kranken, wahrend die ausgesprochene Lordose 
der Chorea fremd ist; auch ist der Charakter der Krampf- 
bewegungen bei der Dystonie mehr ein tonisoher, bei der Chorea 
ein klonischer; der Beginn des Leidens ft lit bei ersterer Erkrankung 
in die Pubertatszeit, bei letzterer in das 30.—40. Lebensjahr. 
Vor Verwechslung mit der Chorea minor sohiitzt der chronische 
Verlauf der Krankheit. Von der Chorea variabilis der Franzosen 
unterscheidet sich die Dystonie durch das Fehlen erblicher Be- 
lastung und durch die Art der Krampfbewegungen, die bei der 
Dystonie mehr tonisohen, bei der Choree variable ticartigen, 
klonischen Charakter haben und sich bei der Dyfetonie auch 
durch groBere Bestandigkeit und RegelmaBigkeit auszeichnen. 
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d) Maladie des tics. 

Eine weitere Krampfneurose, welohe differentialdiagnostisoh 
in Betracht zu ziehen ist, ist die Maladie des tios. Bei letzterer 
sind aber die Krampfbewegungen mehr den willkurliohen ahnlich, 
sie sind anfangs zweckmaBige Abwehrbewegungen (Augenblinzeln 
usw.), die dann persistieren, wahrend bei der Dystonie das tonische 
Moment iiberwiegt. Erbliche, meist allgemein neuropathische, 
Belastung spielt bei der Tickrankbeit eine Rolle, das Gesicht 
ist besonders stark betroffen, AusstoBen unartikulierter Laute, 
Koprolalie, Echolalie und Eohopraxie, Zwangsvorstellungen und 
Zwangshandlungen sind Begleitsymptome der Maladie des tios, 
die bei der Dystonie fehlen, wahrend andrerseits die oharakteristische 
Lordose der Dystoniker beim Tickranken nioht vorhanden ist. 1 ) 

e) Juvenile Paralysis agitans. 

Das Paralysis agitans-artige Zittem, welches viele Falle von 
Dystonie, auoh mein Fall 1, darbieten, laBt auoh an die juvenile 
Form der Parlrinson&ohen Krankheit denken; auoh fanden sich 
in dem Falle von Maas die Pillendrehbewegungen des Daumens, 
Starre des Gesichtsausdrucks und Verschwinden des Tremors 
beim Fingernasenversuch vor. Immerhin wird aber im allgemeinen 
das Feblen des typischen Gesichtsausdrucks, das Fehlen von 
Pulsionserscheinungen den Untersucher von der Paralysis agitans T 
Diagnose bald wieder abbringen, und die dem Parkinson fremden 
charakteristischen ziehenden, drehenden Krampfbewegungen, die 
Dystonie, die Lordose u. a. m. werden ihn auf die richtige Fahrte 
fiihren. ThomaUa meint allerdings, daB die als Paralysis juvenilis 
geschilderten Falle wahrscheinlich vielfaoh der Dystonia muscu¬ 
lorum deformans nahe stehen und mit letzterer zusammen der 
groBen Gruppe der Dystonia lenticularis (s. unter Pathogenese) 
angehoren. 

f) My01onie. 

DaB myotonieartige Erscheinungen bei der Dystonie vor- 
kommen konnen (Fall Bregman, Thomalla, mein Fall 1), haben 
wir bereits erwahnt. Die viel langere Dauer der tonischen Krampfe 
bei der Dystonie, die klonisohe Komponente bei den Krampf¬ 
bewegungen u. v. a. werden aber die Differentialdiagnose gegen- 

l ) Anmerlcung bei der Korrektur: Unter der Uberschrift „A case of ano¬ 
malous torsion spasm" veroffentlicht F. H. Dercum im Journ. of nerv. and 
ment. dis. 1917 Nr. 5 einen mit Epilepsie kombinierten Fall, welchen er 
selbBt nioht identisch erklart mit dem ZteAenschen Torsionsspasmus, viel- 
mehr als ungewohnliche Form eines rotaterischen Tics anspricht. 
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fiber der Myotonie, auoh deren atypischen Formen, leicht ge- 
stalten. 

g) Pseudosklerose. IFiZsonsche Krankheit. 

Bleiben schlieBlich in differentialdiagnostischer Hinsioht noch 
zubesprechen: die Pseudosklerose und die fortschreitende Linsen- 
kemdegeneration (Wilsonsohe Krankheit). Hierbei bleibe dahin- 
gestellt, ob nicht diese beiden Leiden, die Pseudosklerose und die 
Wilsons che Krankheit, identisch sind, wie dies z. B. die Ansicht 
StrUmpelb 1 ) ist, und sich nur durch die mehr oder minder groBe 
Ausdehnung des anatomischen Prozesees voneinander unterscheiden. 
Sie haben mit der Dystonia musculorum deformans manohes 
gemeinsam, insbesondere die Storung des Muskeltonus (die sioh 
allerdings nicht in ganz gleioher Weise auBert), den Tremor, den 
Beginn im Pubertatsalter, das Fehlen von spastischen Reflexen 
oder sonstigen Symptomen seitens der Pyramidenbahnen; hin- 
gegen sind aber die Pulsionsersoheinungen, die Dysarthrie, Dys- 
phagie, psychische Storungen, der abnorme Leberbefund, der 
Pigmentsaum der Cornea, Kontrakturen, Gesichtsstarre und 
familiares Auftreten der Pseudosklerose bzw. Wilsoneahen Krank¬ 
heit eigen, der Dystonia musculorum deformans fremd, wahrend 
andrerseits die Lordose, die ziehend-drehenden grotesken Ver- 
zerrungen und die eigentfimliohen Gangstorungen die Dystonie 
oharakterisieren und bei den angeffihrten Lentikularerkrankungen 
nicht beobaohtet sind. Es bestehen demnach grundlegende Ver- 
schiedenheiten. 

* * , 

• 

Geht .man von diesen differentialdiagrwstischen. Erwagungen 
am, und, beirachtel man eingehend die in der Literaiur beschriebenen 
sowie die selbstbeobachteien Falle, so. mufi man ztt- dem Schlusse 
gelangen, dafi es eine ganz bestimmte und gut umschriebene Gruppe 
von Kranlcen gibt, welche eine gesonderte SteUung beanspruchen 
konnen, deren Leiden durch Symptomatologie und Verlauf sich so 
wesentlich von anderen Krankheiten, insbesondere von der Hysterie, 
Ath6tose double, Chorea chronica, Tickrankheit, Pseudosklerose, 
TF»feon8chen Krankheit u. a., unterscheidet, dafi man durchaue 
berechtigt ist, diese Gruppe von Fallen zu einer spezieUen Krank- 
heitsgruppe zusammenzuschliefien und fur sie einen Morbus sui 
generis zu statuieren. Der Wechsel von Hypo- und Hypertonie, 
die Lordose, die merkwfirdigen ziehend-drehenden Verzerrungen; 

l ) StriimpeU: Der amyostatische Symptoroenkomplex. Deutsche Zeit- 
schrift f. Nervenh. 1915. LIV. H. 4. 
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der eigentUmliche Gang, der ganze Verlauf des Leidens bei Fehlen 
von psyohisohen oder Spraohstorungen, von Paresen oder direkten 
Pyramidensymptomen, bieten ein so eigenartiges, charakteristisches 
-und stets fast stereotyp wiederkehrendes Krankheitsbild dar, 
daB es gekiinstelt ware, ihm nicht eine Sonderstoliung einzu- 
r&umen. DaB es Ahnliohkeiten, Mischformen und Lbergange von 
der Dystonie zu anderen Krankheiten gibt, soil dabei nioht verkannt 
werden. Die Literatur macht uns mit solchen Fallen bekannt; 
gerade aber die feste Umsohlossenheit des Krankheitsbildes der 
Dystonia musculorum progressiva zwingt uns dazu, diese Falle, 
so z. B. den Fall von Kramer 1 ), Westphal*) und 2 Falle Oppenheims *) 
in die Gruppe der Dystoniefalle nicht mehr einzureihen, sondem 
sie auBerbalb des Rahmens der Krankheit stehen zu lassen, wie 
dies auch seitens dieser Autoren fur ihre Falle zugegeben wird. 
Auch Thomallas Beobachtung muB, trotz gegenteiliger Ansicht 
dieses Autors, als zu atypisoh und unrein aus der Gemeinsohaft 
der Dystoniefalle verbannt und in diejenige der Pseudosklerosen 
verwiesen werden: die Spraohveranderung, der starke dauemde 
SpeicbelfluB, die Behinderung des Sehluokaktes, das scbwere 
Befallensein der Gesichtsmuskulatur, der angedeutete Babinski, 
die auch nachts im Schlaf vorhandenen Muskelspannungen, die 
Apathie, die vorhandene, aucb durcb die Autopsie bestatigte 
Lebererkrankung, das Fehlen einer Lordose, sowie der ganze Ver¬ 
lauf des Leidens gehoren nioht zum Bilde der Dystonia muscu¬ 
lorum deformans, sondem lassen den Fall als mindestens ebenso 
atypisoh erscheinen wie den Westphahcfosn und die beiden Oppen - 
heims ohen Falle, Beobachtungen, die — wie erwahnt — von diesen 
Autoren selbst nioht mehr zur Dystonie zugereohnet, sondem in 
das Gebiet der Ath&ose double bzw. Pseudosklerose verwiesen 
werden, zum mindesten aber t v bergangsformen zwisohen diesen 
Krankheiten und der Dystonie darstellen. 

Es muB schlieBlich beriioksiohtigt werden, daB — wie bei 
so vielen anderen Krankheiten und Symptomenkomplexen — 
es auoh beziiglich der Dystonie „Pseudoformen“ gibt, und zwar 
sowohl funktionelle (Oppenheim erwahnt [Neur. Cbl. 1918, S. 222] 
einen solchen Fall von hysterisoher Pseudodystonia musculorum, 
der duroh Suggestivbehandlung durohgreifend gebessert wurde), 
wie auoh ,,organische“; d. h. die Hysterie, welohe ja alle Krank¬ 
heiten nachzuahmen vermag, kann auch einmal unter dem Bilde 
der Dystonie auftreten, und wahrscheinlich kann auoh mal eine 

>) Neur. Cbl. 1918. S. 221. 

J ) Arch. f. Psych. LX. H. 2/3. 

3 ) Neur. Cbl. 1911. S. 1103 u. 1104. 
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andersartige oder anderslokalisierte Hiraiasion als diejenige, 
welche wir als anatomisches Substrat fur die Dystonia musculorum 
supponieren, ein Rrankheitsbild abgeben, welches demjenigen 
der Dystonie sehr ahnelt. Ich erinnere diesbeziiglich an die Pseudo- 
paralysis agitans, deren Zittem und iibrigen Krankheitszeichen 
als direkte Herdsymptome eines Tumors in der Sehhiigel-, Pons- 
oder Striatumgegend auftreten konnen. 

5. Komplikationen. 

Von Komplikationen der Dystonia musculorum deformans 
ist lediglich die Hysteric zu nennen; so bestand in dem einen Fade 
Schwalhes eine allgemeine hysterische Hypalgesie, in einem von 
Oppenheim (Neur. Cbl. 1918, S. 222) war die Dystonie mit Hysteric 
verknupft. In alien sonstigen Fallen — auch in den meinigen — 
muB es hingegen besonders auffallen, daB die Kranken durchaus 
keinerlei hysterische Zeichen darbieten, und gerade dieses Moment 
war ja mitbestimmend bei der Abtrennung der Krankheit von der 
Hysterie. Ob die in einzelnen Fallen vermerkten psyohischen 
Storungen (Bonhoeffer, Oppenheim , Ziehen, Seelert, Haenisch, 
Schwalbe) lediglich als Komplikationen des Leidens zu bewerten 
sind oder gelegentlich zum Krankheitsbilde gehoren, ist nicht 
entscheidbar. Diesbeziiglich gilt das Gleiche, was ich betreffs der 
psychischen Storungen bei Paralysis agitans*) geschrieben habe: 
„Diese Frage wird solange nicht mit Sicherheit beantwortet 
werden konnen, solange wir noch iiber die pathologische Anatomic 
und Patbogenese der Schiittellahmung einerseits, der sogenannten 
funktionellen Psychosen andererseits im Unklaren sind. Bis dahin 
wird man richtig tun, die beobachteten Psycbsosen nicht als 
zum Krankheitsbild gehorig, sondem als Komplikationen anzu- 
sehen, zumal in der Mehrzahl der Falle die korperlichen Symptome 
der Paralysis agitans von psychischen Storungen nicht begleitet 
sind, Intelligenz und Gedachtnis sogar fast stets gut bleiben. c< 

6. Pathologische Anatomie und Pathogenese. 

Autopsien eines reinen Falles von Dystonia musculorum 
deformans liegen nicht vor, eine pathologische Anatomie der 
Erkrankung gibt es deshalb bisher nicht. Im Fall 2 Fraenkels 
ergab die Untersuchung eines exzidierten Muskelstiicks keine 
atrophischen Veranderungen, doch vielleicht etwas parenchy- 
matose Degeneration. Ziehen sagt folgendes: „In einem nicht 
typischen Fall kam es zur Sektion, hierbei wurde nichts Wesent- 
liches gefunden“. t'ber den pathologisch-anatomischen Behind 

») 1. c. S. 50. 
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dee ThomaUa&ehen Falles*sei kurz berichtet, trotzdem wir denselben 
sis atypisch und nicht direkt zur Dystonie gehorig gekennzeichnet 
haben und wir daher das anatomische Ergebnis dieses FaUes fiir 
unser Leiden nieht verwerten konnen. Die Beobachtung Tho- 
maUas ist vielmehr gemaB deni klinischen Bilde und besonders 
nach dem Sektionsbefunde der Pseudosklerose bezw. FFtfecmschen 
Krankheit zuzurechnen. 

Die Autopsie ergab: Schon bei makroskopischer Betrachturg schwere 
Ver&nderungen im Put amen des Lin sen kerns. Pul amen auf beiden Sehen 
stark versehm&lert, Gewebe stark zerkluftet, Konsistenz des Putamen 
beiderseits auffaUend weich; die histolegische Untersuchung zeigt einen 
ausgedehnten Erweichungsherd im Putamen, nach der Inselrirde hin ist 
der pal hologische ProzeB durch eine ziemlich scharfe Demarkaticnslinie 
wie abgeschnitten. Nucleus caudal us und die Briicken grauer Sufcslarz, 
welche Nucleuscaudatusurd Putamen verbinden urd den vcrderen £cher kel 
der inneren Kapsel durchbrechen, sind nicht verftndert. Kollo id si ruma. 
„In der Leber finden sich Verftnderungen, welche mit denjenigen bei der 
TPifeonachen Krankheit und bei Pseudosklerose iibereinzusl immen scheinen. 
Das Wesentliche der Ver&nderung scheint darin zu liegen, daB die inn ere 
Gliederung der Leber eine atypiache ist; die Bildung der Acini ist eine 
andere als unter normalen Verh&ltniesen. AuBerdem finden sich insel- 
formigeFlecken, in denen die Leberzellen an GroBe weit hint er dem normalen 
DurehschniltsmaB bleiben. 4 * 

Die Hauptfrage, welche zur Diskussion steht, ist folgende: 
Ist die Dystonia musculorum progressiva ein funktionelles oder ein 
organisches Leiden ? Die Ansichten der Autoren sind geteilt, doch 
neigen die meisten der letzteren Annahme zu. Wahrend Schwalbe 
und Ziehen die Erkrankung als eine degenerative Krampfneurose 
bezeichnen, Rothmann dieselbe zur Hysterie rechnet, zumal die 
Storungen der Synergic von Rumpf- und Extremitatenmuskulatur 
sich in der mannigfaltigsten Ausgestaltung gerade bei der Hysterie 
vorfinden, wahrend Bernstein meint, daB die Dystonie eher wohl 
ein funktionelles als ein organisches Leiden darstelle, war Oppenheim 
der erste, welcher die funktionelle Natur der Krankheit in Zweifel 
stellte und ausfiihrte, daB derselben wahrscheinlich anatomische 
Veranderungen zugrunde liegen, Veranderungen in bestimmten, 
den Muskeltonus beherrschenden bzw. beeinflussenden Bezirken 1 ). 
Ihm schlieBen sich eine Reihe spiiterer Autoren an: Flatau und 
Sterling , welche als Sitz der anatomischen Veranderungen dieselben 


*) Anmerkung bei der Korrektur: Es sei hier auf eine kiirzlich erschienene 
Arbeit E. Franks (Berl. klin. Woch. 1919. Nr. 45 u. 46) hinge wiesen. In 
derselben werden die Beziehungen des Muskeltonus zum autonomen Nerven- 
system des naheren besprochen und der Linsenkem als oberste Instanz 
des Parasympathikus hingestellt, „welche den mechanischen Muskeltonus 
reguliert und somit das bedingt, was uns als Straffheit der Muskulatur 
ganz allgemein und als Dauerspannung bestimmter Muskelgruppen im be- 
sonderen entgegentritt. 44 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA, 



356 


Mendel, Toreiopsclystonie 


Kleinhim-Bindearmbahnen ansprechen, die neuerdings zum Sit* 
der choreatisch-athetotischen Bewegungen gewahlt worden sind; 
Bregman, welcher ausfiihrt, daB die Vermutung Oppenheims, daB 
namlich feinere anatomische Veraiylerungen im Zentralnerven- 
system vorliegen, sehr wahrsoheinlich, wenn auch einstweilen 
nur theoretisoh begriindet sei; Bonhoeffer, der ein organisches 
Leiden annimmt, welches der Gruppe der chronischen chorea tisoh- 
athetotisohen Storungen nahesteht; Biach, der den Sitz der 
Storungen in die Kleinhirnbahnen verlegt. 

Auf Giund der Durchsicht der Literatur und unter Beriick- 
siehtigung meiner eigenen Falle muB ich es fur zweifellos halten, 
daB es sich bei der Dystonia musculorum progressiva um ein 
organisches Leiden handelt, und das diesbeziigliche „Wahr- 
scheinlich” Oppenheims ist meines Erachtens durch ein „Sicher” 
zu ersetzen, wenngleich der strikte anatomische Beweis noch 
fehlt. Die Klinik spricht — wie ich oben (S. 348) ausgefiihrt 
habe — mit Entschiedenheit gegen die Zugehorigkeit der Dystonie 
zur Hysterie; Symptomatologie, Beginn, Verlauf, Wirkungs- 
losigkeit aller therapeutischen MaBnahmen, GleichmaBigkeit und 
Monotonie des Krankheitsbildes in den verschiedenen Fallen 
sprechen durchaus gegen die Annahme einer funktionellen Er- 
krankung. 

Vielmehr muB man eine anatomische Lasion als die Storungen 
bedingend voraussetzen, und es fragt sich nur, wohin diese zu 
lokalisieren und welcher Natur sie ist. Diesbeziiglich lassen sich 
bei dem Fehlen autoptischer Befunde nur Vermutungen aus- 
sprechen. Alles weist auf einen extrapyramidalen Herd bin, 
weleher bestimmte, den Muskeltonus regullerende Systeme be- 
troffen hat und daher in den Himstamm, und zwar wahrscheinlich 
in die Gegend des Streifenhiigels und Linsenkerns, vielleicht aber 
aueh in den Kleinhirn-Bindearm (Flatau-Sterling) zu verlegen ist. 
DaB gerade bei diesem Sitze der Lasion enge Beziehungen zwischen 
der Dystonie einerseits und der Pseudosklerose bzw. Wilsonsohen 
Krankhcit andrerseits bestehen, daB t'bergange und Mischformen 
vorkommen, kann nicht wundemehmen; und wiederum hat 
bereits Oppenheim, spater auch StrUmpi.ll und Maas betont, daB 
trotz ihrer scharfen Charakterziige die Dystonia musculorum de¬ 
formans Verwandtschaft zur Pseudosklerose, wie auch zur bilate- 
ralen Athetose und zur Paralysis agitans hat. 

An dieser Stelle moge noch die Ansioht ThomaUas Plat* 
finden, welcher eine Briioke zu sohlagen suoht zwischen den 4 
Krankheiten: Pseudosklerose, Wilson, Athetose double und 

Dystonia musculorum deformans, und eine „Nebeneinander- 
gruppierung dieser immer noch etwas unklaren und stets ineinander 
versohwimmenden Krankheitsbilder ’ ’ vornimmt. ThomaUa sohreibt: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



(Dystonia musculorum deformans, Torsionsspasmus). 


357 


„Im Hinblick auf die Alh&tse double erscheint eine derartige Ver- 
schmelzung vielleicht gewagt, wenn man diplegische Zeichen und Pyramiden- 
b&hnstorungen zu ihren zweifellosen Symptomen rechnet. Derartige Alhe- 
toaefalle gehoren jedoch nicht hierher und miissen ausgescrdert b lei ten. 
Wir finden in der Literatur jedoch so h&ufig auch fcei Athetose double das 
Fohlen aller auf Diplegiedeutenden Symptome, das Babinskiache Phanomen, 
Reflexsteigerungen usw. so wechselnd und unbest imrnt argegeben, oft 
auch einwandfreinegativ, daB ein iiberwiegender Teil derAthdtose double- 
F&lle hierher zu rechnen ist. Im iibrigen konnte man F&lle mit Pyramiden- 
bahnstorungen einfach als „unreine“ ansehen, wie dies auch Wilson tut. 
Der ProzeB ist dann eben schon entsprechend weit vorgedrurgen, oder 
unabhangig vom Lin sen kern prozeB sind auch im Verlauf der Pyramidenbahn 
krankhafte Prozesse, wie solche ja auch in der GroBhirnrinde teilweise 
nebenbei beobachtet sird.“ 

Und weiter: 

,,Bedenken wir also nochmals die zahlreichen Hinweise von der 
Athetose double zum Torsionsspasmus, von diesem zur Wilson&cYxen 
Lenticulardegeneration, ebenso von der Athetose zu Wilson , weiterhin 
von diesem zur Pseudosklerose und endlich entsprechend auch von Athetose 
und Torsionsspasmus zur Pseudo sklerose einerseits, die nach den ver- 
schiedensten Sektionsbefurden zweifellos gleiche anatomische Grundlage 
andererseits, so ist eine Zusammenfassung naheliegend. Eine solche Zu- 
sammenfassung von Ath6tose double, Torsionsspasmus, Lenticular- 
degeneration und eventuell auch Pseudosklerose erfordert nun auch einen 
gemeinsamen, auf alles gut passenden Namen. <( 

Thomalla schlagt als gemeinsame Bezeiohnung ,,Dystonia 
lenticularis” vor und fahrt fort: 

„Es wird daher die Zusammenfassung aller unter dem Sammel- 
namen „Dystonia lenticularis“ vorgeschlagen, von der eine Leuxmdowskyoche 
Gruppe (Athetose double), eine Ziehen-Oppenheimache (Torsionsspasmus) 
und eine Str&mpeU-Westphal- Wilsonsche (Pseudosklerose und ^progressive 
Lent iculardegenerat ion “) anzunehmen isv. 

Gemeinsam sind alien Gruppen folgende der Dystonie selbst ent- 
springende Symptome: Maskenhafte Starre des Gesichtes, Dysarthrie 
und Dysphagie, verschiedenartigste unwillkurliche Bewegungen der Ex¬ 
treme &ten, Muskelrigidit &t mit allm&hlichem Ubergang in Kontrakturen 
bis zum achlieB lichen Steifwerden des ganzen Korpers, brettharte Spannung 
der Bauchdeckenmuskulatur, SpitzfuBstellurg. Femer das Fehlen von 
Atrophien, Paresen, elektrischen Abweichungen. Pyramidenbahnstorungen 
machen das Bild unrein. — Diese Symptome fehlen und wechseln bei den 
verschiedenen Gruppen verschieden, der Charakter der pathologischen 
Bewegungen charakterisiert die eirzelnen Typen, verschwimmt aber gleich- 
falls oft. — Das psychische Verhalten ist wechselnd, abh&ngig von den 
oft gleichzeitigen GroBhirnrindenbefurden. Wechselnd rasche Progredierz 
ist fast stets da. — Atiologisch kommen Entwicklungsfehler im Gehim 
in Betracht, femer Erkrankung der Leber, vielleicht infolge infektioser 
Allgemeinerkrankung, oder auch Entwicklungsfehler der Leber, jedenfalls 
anschlieBend Autointoxikation. Auch famili&re Disposition liegt oft vor. 
Der Beginn kann in friihester Jugend liegen, meist in der Pubert&tszeit 
bis hochstens gegen Ende des zweiten Dezenniums. 

Ob die Einordnung der Pseudosklerose, die ja zweifellos zum Wilson - 
schen Typ in sehr naher Beziehung steht, trotz der ausgedehnten Gehiri - 
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vemndemn gen und beaonderen klin iechen Merkmale rhne we it eres moglich 
idt’, sei noeh dahingestellt. Die als Paralysis agitans juvenilis geschilderlen 
PSlle gehoren wahrscheinlich vielfach zur Dystonia lenticularis, ihre each* 
tr&gliche Einordnung ist bei dem Fehlen anatomischer Grundlagen jedcch 
nicht angftngig." — 

Welcher Art nun aber die anatomisohen Veranderungen an 
der supponierten Stelle des GroQhirns sind, dariiber lassen sich 
nur Vermutungen aussprechen; Sioheres laBt sich iiber das eigent- 
liohe Wesen der Krankheit nioht aussagen. Mit Wahrscheinliohkeit 
handelt es sioh um degenerative oder chronisoh-entziindliohe 
Prozesse der Himsubstanz. Dabei spielt eine gewisse ..Disposition" 
zur Erkrankung, eine endogene, mit auf die Welt gebrachte Anlage 
wohl sioher eine gewisse ursachliohe Rolle. Hingegen ist die An- 
nahme FraenkeU, daQ die Dystonia musculorum deformans auf 
einer Erkrankung der Parathyreoideae und demzufolge auf einer 
Storung des Kalkstoffweohsels beruhe, durch niohts begriindet. 
Und wenn Thomalla im AnsohluB an seinen Fall ausf&hrt, daQ 
offenbar eine Autointoxikation infolge fehlerhafter Anlage 
oder Entwieklung der Leber oder aber auch infolge er- 
worbener Lebererkrankung an dem Entstehen der ..Dystonia 
lenticularis’' Sohuld tragt, indem die Linsenkeme eine ganz be- 
sonders hohe Empfangliohkeit oder Angreifbarkeit ffir Toxine 
‘haben, die infolge Stoffweohselstorungen durch Versagen der 
Leberfunktion an sie geraten, so kann dies — abgesehen davon, 
daQ es lediglich eine Hypothese darstellt — wohl ffir die Pseudo- 
sklerose und IPifoonsche Krankheit zutreffen, nioht aber fur die 
Dystonia musculorum deformans, welohe keinerlei Lebersymptome 
darbietet und fur welche dann vielleicht das gilt, was Thomalla 
fur gewisse Falle gelten laQt, indem er sohreibt (S. 339): ..Einmal 
kann es sich um von Anfang an fehlerhafte Anlage im Gehim 
selbst handeln. In solchen Fallen werden wir wahrscheinlioh 
Leberbefunde vermissen”. Wenn aber dies der Fall ist, so ist 
eben die Dystonia musculorum deformans auch in pathogenetischer 
Beziehung von der Pseudosklerose und fFttamschen Krankheit 
abzutrennen und als Morbus sui generis zu bewerten. 


7. Therapie. 

In Anbetracht unseror mangelhaften Keimtnisse von der 
Atiologie der Dystonia musculorum deformans, insbesondere von 
dem EinfluG auQerer Schadlichkeiten auf die Entstehung des 
Leidens, kann von einer speziellen Prophylaxe keine Bede sein. 

Eine. kausate Therapie gibt es naturgemaC gleichfalls nicht, 
da die „causa” der Erkrankung vollig unbekannt ist. Ausgehend 
von der Annahme, daQ das Leiden vielleicht auf einer Erkrankung 
der Driisen mit innerer Sekretion beruhe, wurde Thyreoidin von 
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Bregman versucht, doch ohne Erfolg. Da Fraenkel eine Stoning 
des Ka&stoffwechsels anschuldigt, gab ioh meinem Falle 1 innerlioh 
Calcium, dooh erfolglos. Auch alle anderen angewandten Mittel 
brachten keinerlei oder nur ganz voruborgehende Bessenmg, 
so: Bader, Einwicklung, Isolierung, Moorumschlage, Massage, 
elektrisohe Lichtbader, Jod, Queoksilber, Brom und andere 
Sedativa. Elektrisieren fiihrte des ofteren eine Versohlimmeiung 
herbei (Fall 1 von Flatau-Sterling, Fall 1 von Bregman). Nur 
Seelert berichtet von seinem Falle, daQ bei Anwendung des fara- 
dischen Stromes im Beginn des Leidens die Gangstorung fur 
2 Tage ganzlich schwand, um dann aber wieder wie vorher einzu- 
setzen. Die in Bregmans Fall 2 ausgefiihrte Foerstersche Operation 
(Durchschneidung der 5.—8. Zervikalwurzel) war erfolglos. Im 
Falle Schwalbe-Maas hat sioh das Leiden seit einer Sehnenoperation 
an den Beinen erheblich gebessert. Fraenkel sah in 2 Fallen eine 
wesentliche, allerdings nur vorubergehende Besserung von intra- 
spinalen Injektionen einer 25 proz. Magnesiumsulfatlosung. 
Wahrend von einigen Autoren (Schwalbe, Flatau-Sterling, Bregman, 
Beling) durch Suggestivbehandlung, insbesondere Hypnose, 
keinerlei Besserung erzielt werden konnte, sahen andere einen 
entschiedenen, allerdings nur voriibergehenden Erfolg; so wurde 
in Oppenheims Fall 2 durch Anwendung des Magneton die Rumpf- 
haltung normaler, die Ezkursionen des Bei nee unterblieben, in 
einem anderen Falle meldet derselbe Autor eine auffallende tempo- 
rare Besserung durch Suggestivbehandlung, Fraenkel konnte 
in seinem Fall 1 durch eine psychophysikalisohe tJbungsbehandlung, 
die im wesentlichen auf die Cbung der dem Ticmeohanismus 
antagonistischen Muskeln hinzielte, eine wesentliche voriiber- 
gehende Besserung erzielen. In meinem Fall 1 war die Hypnose 
das einzige Mittel, welches — allerdings immer nur voriibergehend — 
von Nutzen war, sie braohte mehr Ruhe iiber den Korper und 
besserte den Gang; alle anderenMittel versagten vollig; insbesondere 
wurde auch die Kaufmannsohe Behandlung ohne Wirkung an- 
gewandt, und eine eingehende Psychoanalyse konnte gleichfalls 
nichts ausrichten. 


8. Name der Krankheit. 


Der erste Sohilderer des Krankheitsbildes, W. Schuulbe, 
veroffentlichte seine 3 Falle unter dem Titel: „Eine eigentiimliohe 
Krampfform mit hysterisohen Symptomen”. Ziehen, der die 
gleichen Falle wie Schwalbe beobachtete, wahlte die Bezeichnung 
„tonische Torsipnsneurose“, weil das Torquieren der Glieder 
das am meisten Charakteristische des Leidens sei. Beide Autoren 
gingen eben yon der Ansicht aus, dafl es sich um eine Neurose 
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handle. Als nun Oppenheim im Jahre 1911 die organische Natur 
der Erkrankung zu begrunden suehte, schlug er einen anderen 
Namen vor, und zwar Dysbasia lordotica progressiva oder Dystonia 
musculorum deformans, der letzteren Bezeichnung den Vorzug 
einraumend, aber zugebend, daB auch dieser Namen morbi der 
Kritik Angriffspunkte biete; jedenfalls sollte die Bezeichnung Dy- 
stonie darauf hindeuten, daB ein Nebeneinander von Hypotonie und 
Hypertonie besteht. Flatau und Sterling haben gegen den Naraen 
,,Dysbasia lordotica progressiva" einzuwenden, daB das Leiden 
sich ebenso stark in den oberen wie in den unteren GliedmaBen 
auBert und die Dysbasie nicht das hauptsachliche Symptom bildet, 
gegen die zweite Bezeichnung Oppenheims aber, daB dem Worte 
,,deformans" etwas Stabiles innewohnt, was bei dom wesentlich 
mobilen Krampf des Leidens nicht zutrifft; sie schlagen den Namen: 
„progressiver Torsionsspasmus bei Kindem" vor, um dem bildlich 
markantesten klinischen Symptom, dem ziehenden, drehenden, 
progressiven Spasmus, Ausdruck zu verleihen. Ihnen schlieBt 
sich Bonhoeffer an. Fraenkel, welcher die Krankheit mit dem 
Torticollis analogisiert und zu den Tics und Spasmophilien rechnet, 
erfand den Namen „Tortipelvis”, Bernstein befurwortet die Be- 
zeiohnung „Kontusionskrampf“ oder „Ziehen-Oppenheimsche 
Krankheit", Thomalla will das Leiden als Ziehen-Oppenheimche 
Gruppe der Dystonia lenticularis bezeichnen. 

Ich selbst muB mich gegen den Namen „Ziehen-Oppenheimsche 
Krankheit" mit Entschiedenheit wenden, da er durchaus nichts 
besagt und zudem eine „0ppenheim8che Krankheit", die Myatom’a 
congenita, bereits existiert, also leicht Verwechslungen und Un- 
klarheiten auftreten konnen. Aus gleichem Grunde bin ich gegen 
die Bezeichnung „Ziehen-Oppenheims che Gruppe der Dystonia 
lenticularis", zumal es auBerdem verfriiht erscheint, sich schon 
jetzt pathologisch-anatomisch festzulegen, wo ein Sektionsbefund 
eines typischen Falles noch aussteht, der Thomallasche Fall aber 
zu groBe klinische Verschiedenheit von den iibrigen Dystoniefiillen 
bietet, als daB er mit einiger Sicherheit hierzu gerechnet werden 
kann. Ich lehne femer die Bezeichnung „tonische Torsionsneurose“ 
ab, da es sich m. E. nicht um eine Neurose, sondern um eine 
organische Erkrankung handelt, bin auch in Ubereinstimmung mit 
Flatau-Sterling gegen den Namen „Dysbasia lordotica progressiva' 1 , 
weil derselbe nur der Erkrankung der unteren Extremitaten 
Rechnung tragt, wahrend in Wirklichkeit die oberen fast stete 
mitbetroffen sind. In der Bezeichnnng der letzteren Autoren ge- 
fallt mir weder der Ausdruck „progressiver Spasmus" noch der 
Zusatz <t beiKindem”. Bleibt die BezeichnungOppenAetms,,Dystonia 
musculorum deformans". Das Wort „deformans" hat aber — wie 
auch Flatau und Sterling schon ausfiihren — den Beiklang des 
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Dauemden, Stabilen, Unbeweglichen, Ruhenden (man denkt 
unwillkurlich an die Arthritis deformans), wahrend bei der hier 
in Rede stehenden Krankheit alles in Bewegung (mobil) und in 
Unruhe ist. Ich meinesteils mochte in Anlehnung an die Oppen - 
heimachen und Ziehenachen Bezeichnungen vorschlagen, dem neuen 
Leiden den Namen „ Torsionsdystonie “ zu geben, hierbei den beiden 
charakteristischsten klinischen Merkmalen der Krankheit, den 
drehend-ziehenden (torquierenden) Korperverzerrungen und dem 
Wechsel von Hypo- und Hypertonie, am meisten Rechnung 
tragend. 
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Zar Differentialdiagnose schizophrener 
und hysteriseher Zustandsbllder. 

Von 

Dr. ERWIN POPPER, 

ehem. Ldst.-Oberarzt, d. Z. A^btent der deutschen psych iatr. UniversitAtsklinik 

zu Prag. 


Fur die psychiatrisch-klinische Praxis wird wohl nur ganz 
vereinzelt, zumindeet bei Mdglichkeit l&nger dauemder Beob- 
achtung und allseitiger Beriicksichtigung von deren Ergebniseen, 
die Differentialdiagnose schizophrener und hysteriseher Zustands- 
bilder problematisch werden und irgendwelche schwer iiberwind- 
bare Schwierigkeiten zeitigen. Anders aber gestaltete sich dies 
infolge der Eigentiimlichkeiten des militfirischen Konst at ier ungs- 
dienstes. Dieser, besonders so, wie er in groBeren militfir-psychi- 
at rise hen Abteilungen aus der Fiille des Zuganges und des zu 
iiberwaltigenden Krankenmater i&lee sich ergab und weil bier- 
dnrch und infolge anderer Umst&nde jede lfingere und zuverldssige 
Beobachtung ausgeschlossen erscheinen muBte, stellite den Psychi¬ 
ater Vor — zumindest in formaler Beziehung — ganz nene dia- 
gnostische Aufgaben. Es wurde eine ganz andere geistige Be- 
trachtungsweise und Einstellung dem Mate dale gegeniiber not- 
wendig. HieB es doch in formlich „dennatologischer“ Weise, oft 
fast nur nach dem bloBen Aspekt zu einer Diagnose zu gelangen! 

Die Besonderheiten des militfirischen Krankenmateriales, auf 
die ich in einem Vortrage „iiber psychiatrische Konstatierungs- 
probleme“ (gehalten im Verein deutscher Arzte zu Prag am 
4. Januar 1919) bereits hingewiesen babe, machten uns mit Zu- 
standsbildem bekannt, die, obne im Prinzip etwas Neues dar- 
zustellen, doch versehiedentlich eine nicht ganz gewohnte F&rbung 
zeigten und differentialdiagnostische Erwagungen erheischten, 
wie sie in der Friedensklinik kaum je in Betracht gekommen 
wfiren. Ich will auf diesen Umstand bier nicht nfiher eingehen, 
da ich mich eingehender dariiber in der demn&chst beabsichtigten 
Publikation des vorerwfihnten Vortrages verbreitern will. 

. Hier soil nur von der bei zivilem Krankenma eriale gewiB 
nicht allzu hfinfig notwendigen und, wie oben angefiihrt, auf die 
Dauer wohl auch meist nicht unlosbar schwierigen Differential¬ 
diagnose zwischen Schizophrenic und Hysteric die Rede sein. 
Ich will aber im Rahmen dieser Mitteilnng weder auf das Allge- 
meine der hierbei anzuschneidenden Fragen eingehen, noch auch 
alle hier etwa anzufiihrenden Einzelheiten beriihren und nur das- 
jenige hervorheben, was von den hierber gehorigenMomentenfur 
die eigentliche Absicht meiner Publikation unbedingt notig ist. 
Immerbin mochte ich, weil besonders interessant und wichtig 
scheinend — doch verdient dieser Umstand mehr als 
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dieses bloB aphoristischen Hinweises — auch hier efwahnen, 
dafi eine sehi grofle Zahl von scheinbar gam eindeutig ale Schizo- 
phrenien, namentlich als deren paranoide Erscheinungsforrn, 
imponierender Fade sick schliefflich dock als etwas rein funlctioneU- 
psychogen Entstandenes erwies. ■, 

Fur das hier zu Erorternde kommt jedoch vor allem eine 
Form von Krankheitsfallen in Betracht, die schon durch ihre 
geradezti unglaubliche Dberzahl gegeniiber ihrem im Frieden; 
fiir tins in Pray zumindest, als exquisite, klinischu Seltenheit er- 
echienenen Auftreten tins besonders auffallen muBten. Es mag 
iibrigens Von Lokaleigentiimlichkeiten und rassischen Momenten 
abhangen, daB diese Falle sich gerade hierso mehrten. Es handelt 
tich um die Zustandsbilder von Puerilismus und Pseiidodemenz, 
Falle, deren clownistiech-gaminhaftes Gehaben von schizopbrener 
Bizarrerie und Manier oft schwer zu unterscheiden war, deren 
lappisch-kindisches Getue eine Unterscheidung zwischen ,etwa 
primitive! Kindheits-Imitation („Flucht in die Kindheit") und 
sanfter, hebephcener Blodigkeit keineswegs ohne weiteres ge- 
stattete, bei deren albernem Herumreden nicht leicht zwischen 
Incoharenz odor pseudodementem, hal’gewolltem Vorbeireden 
differenziert werden konnte. Hierher gehoren wohl z. T. die 
Falle, wie sie Blender in seinem Lehrbuche (II. Aufl. S. 123). be- 
schreibt. 

Fiir die gleichen Ifragen und Erwagungen kommen dann 
waiters jene Falle in Betracht, deren stumpf-abtveisende und aus- 
weichende Art die Differentialdiagnose zwischen autistisch-nega- 
tivistischen Zust&nden und hysterischen Momenten, Verdrangungs- 
symptomen u. dgL erforderte. In besonders treffender Weise 
schildert viele der hier entspreehenden Krankheitsbilder M. Lowy 
in seiner Mitteilung „Zur Atiologie psychischer und nervoser 
Storungen der Kriegsteilnehmer“ (Mon. f. Psych, u. Neur. Bd. 41, 
H. 3, Vorgetragen in der Miinchener Tagung des deutschen Ver- 
eines fiir Psychiatric, Sommer 1916); er hebt besonders die Aehn~ 
lichkeit der „Qranatfalle“ mit slumpf-indolenten Dementia-praecox- 
Forvnen hervor und verweist auf den echeinbaren Schwachsinn 


ablaufender Ganserzustande. 

Es hat sich mir nun, und dies der Zweck meiner Zeilen, in 
einer groBen Zahl solcher, wie der hier angedeuteten Falle ein ganz 
einfaches Untersuchungsmittel, ein Test, so auBerordentlich be- 
wahrt, daB ich glaube, meine Beobachtung einer arztlichen Offent- 
lichkeit iibergeben zu diirfen. In der Literatur fand ich an wirklich 
Ent spree hendem nur eine Bemerkung in einem Referate eines 
Voertrages Hennebergs. (Neur. Cbl. 1918, S. 573, FuBnote), der. 
leider laBt das kurze Referat weitergehende Schliisse nicht zu, 
zu ganz. ahnlichen Result at en gelangt.zu sein scheint, wie ich. 
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Es handdt sick urn die Prtifung der Kranken auf die besondere 
Konzentrations- und Kombinationsfdhigkeit, bzw. auf die Oeddcht- 
nisleistung, toie sie im SpezieUen beim Rechnen und zwar beim MuUi- 
plizieren grofierer Zahlen im Kopfe, am besten bei Beispielen aus 
dem groften Einmaleins, in Betracht zu kommen scheint. 

Ich habe an iiberaus vielen Fallen diese Priifung vorgenommen 
und, eo sehr ich mir der Vieldeutigkeit sole her V ersuc hsergeb nisse 
nnd deg im allgemeinen mit Recht etwas anriichigen Umstandes, 
aus einem Intelligent est eine psychiatrische Diagnose stellen zu 
wollen, bewuBt bin, glanbe ich doch, sagen zu konnen, daB mix die 
erhaltenen Ergebnisse ermuntemd und sicher genug erschienen, 
am der Nacbpriifung auch weiterer Kreise teilhaftig werden zu 
dtirfen. Ich babe dann auch, allerdings nur vereinzelt, denn das 
klinische Material bietet die fiir unsere Frage gemaBen Falle 
ja recht selten, in meiner jetzigen, klinischen Tatigkeit Gelegenbeit 
gehabt, mich Von der Brauchbarkeit dieses Symptomes, auf 
dersen Details ich sogleich eingehen werde, zu iiberzeugen. 

Wahrend vielfach ein sonst noch leidlich geordneter Hystericus, 
ein im Abklingen befindlicher Dammerzustand, der im wesent- 
lichen schon ganz korrekt und komponiert erscheint, die meisten 
der ibm gestellten, dabei auch Orientierungsfragen entsprechend 
zu beantworten weiii, versagt er haufig in ganz grober Art bei speziell 
seine Konzentrationsfahigkeit in Anspruch nehmenden Rechen- 
exempeln von der Art des Multiplizieren# im Kopfe. Ich konnte 
dies oft auch bei solchen Kranken feststellen, die andere, auch 
schwierigere Aufgaben ganz gut zu losen wuBten. Erscheint solcher 
Art die Aufgabe einer Recbnung aus dem groBen Einmaleins 
haufig als Hilfe, um noch latent vorhandene Storungen und Anss- 
fallmomente hervortreten zu lassen, so wirkt der gleiche Test 
in anderen Fallen formlich als agent provocateur, indem nun, 
ich mochte fast sagen, angeregt, (man denke nur an die Wesensart 
und* besondere psychische Einstellung des hysterischen Halb- 
simulanten), der Kranke nicht nur bei diesem einen Beispiel in 
plumper Weise versagt, sondern von da ab, auch wenn er vorher 
nicht mehr ausgesprochen verdammert erschien, jetzt auch bei 
ganz einfachen Fragen vorbeizureden beginnt oder uberhaupt nicht 
mehr recht auf die Exploration eingehen will, nicht mehr recht 
weiter kommt („Vacuum“ M. Lowys), so daB mit einem Male 
alle Symptome seiner psychischen Koordinationsschwache in 
krasser, oft ganz unterstrichener Art manifest werden. Ich muB 
auch hier wieder auf Untersuchungen M: Lowys verweisen, der 
schon in einer alteren Arbeit, auf die er in der vorzitierten Mit 
teilung verweist, Von solchen schweren, besonders bei Rechen- 
exempeln sich dra6tisch manifestierenden Konzentrationsstorungen 
bei ganserartigen Erkrankungen spricht. Eingehendeir kommt er 
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dann auf diese Momente und deren Nachprufimg durch bestimmte 
Inielligenzteets in seiner Publication: „Neurologische und psychi- 
atrische Mitteilungen aus dem Kriege“ (Mon. f. Psych, u. Neur. 
Bd. 37, H. 5) zuriick. Zu differentialdiagnostischen Unter- 
suchungen, ahnlich der meinen, scheint er aber seine Tests nicht 
verwendet zu haben. 

Anders beim Schizophrenen: es ist und war mir nach meiner 
Ruckkehr zur Friedenstat igkeit dann auch bei alten Fallen der 
Klinik besonders erstaunlich, wie prompt vielfach sonst ganz 
Verblodete Patienten, dabei auch Kranke, die fast dauernd einen 
ausgesprochenen Wortsalat produzierten und selbst die simpelsten 
Fragestellungen in autistischer Unzuganglichkeit uberhorten, 
eo daB kaum ein Rapport mit ihnen moglich war, es ist oft geradezu 
verbluffend, wie schneU und gut auch fast stuporos-mutazistische 
Kranke auf gerade diese Art von Fragen und Aufgdben eingingen 
und dieselben richtig beantworteten. Wenn aber Fehlreaktionen 
Vorkamen, die sich vielleicht bei den mehr manischen Fallen 
haufiger fanden, als bei denaffektiv stumpferen Formen und welche 
Fehlresultate sich ubrigens von der betont dementiellen, geradezu 
demonstration Art der hysterischen Versager meist deutlich 
unterschieden, so liefi sich fast stets ziemlich eindeutig erkennen, 
beinahe immer psychologisch analysieren, ob die Fahrigkeit des 
schizophrenen Denkens oder etwa ein lappisches, ausweichend- 
abschweifendes Witzeln oder die Gleichgiiltigkeit und Denk- 
tragheit des Hebephrenen Ur sac he des Fehlers waren. Es war 
dann also fast immer unbedingt patent oder leicht erschliefibar, 
wodurch denn etwa der Fehler zustande gekommen war, so daB 
sich hierdurch auch — ich sage auch hier: vielfach und will absolu* 
iiberhaupt nirgends generalisiert haben — die Art det FihUosungen 
oder die besondere, meist klar fafibate Wetse ihres Zustandekommens 
differentialdiagno8tisch verwenden lieBen. Ich glaube nicht, daB 
durch die sicher nur ganz vereinzelt auch bei Schizophrenen vot- 
kommenden (echten?) ganserartigen Zustandsbilder, wie sie 
Bleukt beobachtet hat, die Brauchbarkeit des Tests in Frage 
geetellt wiirde. Andererseits diirfte er sich gerade bei den aus- 
nahmsweise nicht hysterisch bedingten, sondem der Katatonie 
zu/urechnenden Erscheinungsformen von der Art des Faxen- 
syndroms (vgl. Bletder, Lehrbuch. S. 318) als besonders verwendbar 
erweisen. 

Ich mochte, obgleich 6olche Erklarungen vielleicht miiAig 
sind, erwagen, ob nicht gerade die Neutralitat solcher Rechen- 
fragen, denen sicher jede Komplexaffinitat fehlt — (und nach den 
reichen Erfahrungen Bleulers darf doch und dies bei einer vermut- 
lich nicht geringen Anzahl von Schizophremen die Wirksamkeit 
von oft auch 6ehr ausgebreiteten Komplexen als ziemlich gesichert 
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tmd ale Mitursache des negativistisch auBweichenden Danebem* 
redenB angenommen werden) — ich wiirde doch fragen, ob nicht 
eben gerade die wohl eicher affektfreie, indifferenle Hcumlosigkeit 
solcher Rechenaufgdben es ist, die den auch weniger zuganglichen 
Schizophrenen zu ihxer prompt en Beantwortung sich bereit 
linden laBt. 2s ur nebenbei mdchte ich darauf hinweisen, daB 
auch hier wieder ein Beweis gegeben erscheint, dafi selbst schwere, 
echizophrene Zerfallsprozesse gerade die Intelligenkf unktionen 
sensu strictiori nicht' mitalterieren. Anders naturlichderHysterische, 
fur den gerade die dem Laienverstande zu Demonstrationszweoken 
besonders geeignet erscheinende Art solcher Rechenversagfer 
leicht verleiten mag — bewuBt oder unterbewuBt — sich zu Fehl- 
losungen provozieren zu lassen x ), wahrend diese in anderen Fallen 
wieder auf die oft nur noch leichten Residualstdrungen hinweisen, 
wie sie die Folgezustande hysterischer BewuBt seinseinengungen 
kennzeichnen. 

Wahrend bekanntlich bei sonst sich geordnet gebendea 
Schizophrenen vielfach nicht in der bloBen Konversation, sondem 
oft leichtecr, ja manchmal erst dann niit Sicherheit, in schriftlichen 
Entaufterungen oder Zeichnungen der Kranken die Absurditaten 
der schizophrenen Geistesart besonders deutlich warden, so liefert 
unser Test, wie eben zuvor schon angedeutet, umgekehrt ein ganz 
zutreffendes Beispiel fur die altbekannte Tatsache, daB auch dem 
scheinbar ganz zerfahrenen und zerfallenen Schizophrenen viele 
wichtige, psychische Mechanism en ungestort erhalten geblieben sind. 

Ich hatie naturlich, ordnungshalber, noch mit Zahlen und 
statistischen Belegen zu kommen, nachzuweisen, wie oft etwa 
der Test versagte und wie oft er Richtiges leistete. Leider sind 
mir — es handelt sich tun Kriegsmaterial und aus verschiedenen 
Griinden sind mir heute Krankengeschichten usw. nicht zu- 
ganglich — genaue Daten nicht verfiigbar. Immerhin kann ich 
zusammenfassend sagen, daB in der Mehrzahl der hier in Betracht 
kommenden FaUe der Test prompt funktioniert und damit fur uns 
seine Schuldigkeit geleiptet hat. 

Was es bedeuten mag, bei einem psychiatrischen Examen, 
wie es kaum oder hochstens einer ambulatorischen Untersuchung 
entspricht, iiber differentialdiagnostische Schwierigkeiten him- 
wegzukomm.en, bzw. zumindest mit eine weitere Hilfe bei diffe- 
rentialdiagnostischen Erwagungen zu besitzen und was es heiBfc, 
wenn unter Umstandeh duroh eine von Anfang an bestimmter 
dirigierte Vermutung eine psychiatrische Beobachtungszeit sich 
abkiirzen laBt, dariiber brauche ich wohl nicht weitere Worte zu 
verlieren. 


x ) Ich brauche wohl nicht erst hervorzuheben, dafi sich diese Cbarak.- 
teristik nur auf einige der tnelen hysterischen Psychomechanismen bezieht. 
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